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Este trabalho surge no âmbito do 5º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação e 
tem como objetivo refletir sobre as atividades desenvolvidas e as competências adquiridas durante 
o ensino clínico, bem como identificar intervenções de enfermagem de reabilitação que capacitam 
o cuidador informal, para a continuidade dos cuidados, ao idoso em situação de AVC, na 
comunidade, através da revisão sistemática da literatura, após a formulação da pergunta de 
investigação com formato PI[C]O.   
A pesquisa foi efetuada na Plataforma EBSCO, nas bases de dados: CINAHL Complete, 
MEDLINE Complete, Nursing&Allied Health Collection Comprehensive e MedicLatina, tendo sido 
selecionados 3 artigos para análise, de acordo com os critérios definidos.  
Da análise dos artigos constatou-se que as intervenções do enfermeiro de reabilitação que 
capacitam o cuidador informal do idoso com AVC, para a continuidade de cuidados na 
comunidade, iniciam-se com o envolvimento da pessoa e seu cuidador no processo de 
reabilitação, tornando-os parceiros e responsáveis pela tomada de decisões. Seguidamente 
implicam a avaliação das necessidades da pessoa e seu cuidador, visando uma intervenção 
individualizada e adequada a cada fase do processo. Salientam-se, também as competências e 
responsabilidade do enfermeiro de reabilitação na educação da pessoa com AVC e seu cuidador, 
fornecendo informação e promovendo o autocuidado. Na capacitação do cuidador intervém 
orientando-o no seu novo papel, abordando as dificuldades, fatores de stress, estratégias de 
coping e recursos da comunidade. 
 
 
















 This work comes under the 5
th
 Master in Rehabilitation Nursing, aims to reflect the 
activities and skills acquired during clinical training and identify the rehabilitation nursing 
interventions that enable informal caregivers for continuity of care, of the elderly in stroke situation, 
in the community, through systematic review of the literature, after the formulation of the research 
question with PI[C]O format.  
The research was carried out in EBSCO Platform, in databases: CINAHL Complete, 
MEDLINE Complete, Nursing&Allied Health Collection Comprehensive and MedicLatina, having 
been selected 3 articles for analysis, according to the defined criteria. 
From analysis of the articles was found that the rehabilitation nursing interventions that 
enable informal caregivers of elderly with stroke, for the continuity of care in the community, begin 
with the involvement of the person and their caregivers in the rehabilitation process, making them 
partners and responsible for making decisions. Next, involve the assessment of needs of the 
person and their caregiver, seeking an individualized intervention and appropriate to each stage of 
the process. It is also noted the skills and responsibility of the rehabilitation nurse in education of 
people with stroke and their caregivers by providing information and promoting self-care. In training 
the caregiver intervenes guiding him in his new role, addressing the difficulties, stress factors, 
coping strategies, and community resources. 
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O presente trabalho surge na sequência do previsto no plano de estudos do 5º Curso de 
Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Saúde de Santarém que prevê, 
na Unidade Curricular Estágio II e Relatório, a elaboração de um relatório construído ao longo do 
estágio, para apreciação e discussão pública. 
Nesta sequência, pretende-se que neste estágio os mestrandos adquiram competências 
nos cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitação, em diferentes contextos e em 
diferentes situações de saúde e/ou de risco.  
Com o presente relatório procura-se perspetivar todo o processo de estágio, tendo como 
base um enquadramento teórico e metodológico caracterizado, e a articulação entre o processo de 
formação curricular e a aplicação profissional dos conhecimentos adquiridos. 
Assim, este relatório pretende, através da análise reflexiva, demonstrar o desenvolvimento 
construtivo realizado em três contextos diferentes: em contexto de pessoa/família com lesão 
neurológica não traumática (realizado no serviço de Medicina 2 do Hospital de Vila Franca de Xira, 
no período compreendido entre 23 de fevereiro e 20 de março de 2015), em contexto de 
pessoa/família com lesão neurológica traumática (no serviço de Reabilitação Geral de Adultos do 
Centro de Medicina de Reabilitação (CMR) - Alcoitão, no período compreendido entre 13 de abril e 
08 de maio de 2015) e em contexto de pessoa/família na comunidade (na UCC Almeirim/ Alpiarça, 
do ACES Lezíria, no período de 11 de maio a 12 de junho de 2015). 
Apesar de serem realidades distintas onde existem pessoas com alterações neurológicas 
em diferentes estádios, verifica-se que em todos estes contextos existe uma preocupação comum 
demonstrada pelo enfermeiro de reabilitação: a capacitação do cuidador informal. 
O Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Reabilitação, para além de enquadrar a intervenção do enfermeiro de reabilitação 
no processo de cuidados, veio definir como suas competências específicas: a) cuida de pessoas 
com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de 
cuidados; b) capacita as pessoas com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da 
participação para a reinserção e exercício da cidadania; c) maximiza a funcionalidade 
desenvolvendo as capacidades da pessoa (Regulamento n.º 125/2011). 
No âmbito das suas intervenções, o enfermeiro de reabilitação intervém na educação dos 
clientes e pessoas significativas em todos os contextos da prática de cuidados, nomeadamente na 
preparação do regresso a casa, na continuidade de cuidados e na reintegração do cliente no seio 




A situação da prática clínica, que se optou por aprofundar cognitivamente através da 
revisão sistemática da literatura, centra-se na pertinência da capacitação do cuidador informal 
para a continuidade dos cuidados, ao idoso em situação de AVC, na comunidade.  
A capacitação do cuidador informal, para a continuidade dos cuidados na comunidade, 
emergiu como temática a aprofundar uma vez que foi uma constante ao longo dos diferentes 
contextos de estágio, sendo um dos focos da intervenção do enfermeiro de reabilitação. 
Os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) são uma causa comum de morbilidade e 
mortalidade na Europa, sendo a primeira causa de morte em Portugal e a principal causa de 
incapacidade nas pessoas idosas (DGS, 2001).  
Embora não se verifique alteração significativa na incidência dos AVC, a sua prevalência, 
na população, é crescente devido ao aumento da sobrevivência e do crescimento da população 
idosa (DGS, 2014).  
A Europa tem registado ao longo deste século alterações na assistência às pessoas com 
esta patologia, a definição de trajetórias de cuidados tem permitido que na fase aguda, os 
cuidados sejam organizados de uma forma mais eficaz (DGS, 2001), mas ultrapassada esta fase, 
e fora do hospital, de regresso à comunidade, continuam a ser as famílias/ cuidadores informais, 
os grandes responsáveis pelo fornecimento de cuidados aos familiares dependentes, que perante 
a escassez de outras respostas, se defrontam com necessidades acrescidas, fazendo deste, um 
tema pertinente e merecedor de atenção no contexto atual (Araújo et al., 2008). 
Considerando que o AVC acarreta inúmeras incapacidades temporárias e/ ou 
permanentes, com graus de dependência variados na realização das atividades da vida diária, 
estes factos constituem um fator de perturbação do equilíbrio do doente e da família. Deste modo, 
as intervenções de enfermagem de reabilitação devem ser dirigidas às dificuldades da díade 
pessoa – família/ cuidador, sendo o seu principal objetivo preparar os cuidadores e ajudá-los a 
interiorizar competências para o cuidado informal, tendo em vista a melhoria da qualidade de vida 
(Araújo et al., 2008). 
Na orientação da prática de cuidados de Enfermagem de Reabilitação, os modelos de 
autocuidado e das transições revelam-se estruturantes e de excelência para a otimização da 
qualidade do exercício profissional, sendo por isso os modelos que regeram o desenvolvimento do 
presente relatório. 
No modelo de Orem, o objetivo do enfermeiro de reabilitação é assistir a pessoa com 
necessidades de autocuidado, permitindo o regresso à sua autonomia (Hoeman, 2011). Segundo 
Orem, é da responsabilidade do enfermeiro desenvolver estratégias para que a pessoa possa 
voltar a desempenhar o autocuidado (Guerra, 2002). 
Os enfermeiros de reabilitação “ajudam os doentes a desenvolver as suas 
potencialidades, otimizar a função e aceitar a responsabilidade como parte da sua participação no 
processo da equipa de reabilitação” (Hoeman, 2011). 
Mobilizando o pensamento de Meleis, os enfermeiros são os principais cuidadores dos 
clientes e das suas famílias que estão a sofrer uma transição, facilitando o processo de 
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aprendizagem de novas competências relacionadas com as experiencias de saúde ou doença ou 
preparando para as transições iminentes (Meleis et al., 2000).  
Transição significa uma mudança no estado de saúde, nos papéis, relacionamentos, 
expectativas ou habilidades e é um processo que está intimamente ligado à forma como é 
percebida pela pessoa que a experiencia e envolve as respostas das pessoas, existindo diferentes 
tipologias de transições, as desenvolvimentais, situacionais e as de saúde-doença (Meleis, 1997) 
O enfermeiro tem como função ajudar as pessoas a gerir as transições ao longo do ciclo 
de vida. A enfermagem de reabilitação visa potenciar uma recuperação e reintegração da pessoa 
com alterações/ limitações da função, quer a nível cognitivo, neuromotor, cardiorrespiratória, da 
alimentação, da eliminação e da sexualidade, qualquer que seja a sua tipologia de transição. 
Este relatório tem como objetivos gerais:  
- Avaliar o processo de desenvolvimento das competências de enfermagem de 
reabilitação desenvolvidas no decorrer do Estágio II.  
- Aprofundar conhecimentos científicos ao nível da prática clínica, com recurso à revisão 
sistemática da literatura. 
Objetivos específicos: 
- Analisar as atividades desenvolvidas em cada contexto de estágio, face aos objetivos 
definidos nos respetivos projetos. 
- Refletir sobre as competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação desenvolvidas em cada contexto de estágio. 
- Enquadrar a prática clínica desenvolvida, na prática baseada na evidência, com recurso 
à revisão sistemática da literatura. 
- Identificar as intervenções de enfermagem de reabilitação que capacitam o cuidador 
informal para a continuidade dos cuidados, ao idoso em situação de AVC, na comunidade. 
Estruturalmente, este trabalho encontra-se dividido em duas partes fundamentais. Na 
primeira parte, é apresentado o concetual teórico, em que são apresentados os principais 
conceitos inerentes e é feita uma análise reflexiva das atividades desenvolvidas ao longo do 
estágio II. 
Na segunda parte, são apresentados os aspetos referentes à revisão sistemática da 
literatura, em que se procura aprofundar a área que emergiu da análise reflexiva das atividades 
desenvolvidas, procurando enquadrar e estabelecer relações entre os resultados obtidos e a 











1 – ANÁLISE CRÍTICA DAS ATIVIDADES  
 
Em Portugal, a Enfermagem tem evoluído, quer a nível profissional, quer no âmbito da 
formação e dignificação da profissão. No que diz respeito à qualidade e eficácia da prestação de 
cuidados de saúde, essa evolução tem implicado um desempenho profissional cada vez mais 
complexo, diferenciado e exigente, obrigando à criação de áreas de especialização e de 
organismos reguladores da prática profissional da Enfermagem. 
Nesta sequência, houve necessidade de serem formados enfermeiros especialistas, isto é, 
enfermeiros detentores de “… conhecimento aprofundado num domínio específico de 
enfermagem, considerando as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de 
saúde, e que demonstre níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, traduzidos 
num conjunto de competências especializadas relativas a um campo de intervenção” 
(Regulamento nº 122/ 2011, de 18 de fevereiro). 
Para além da concetualização, este regulamento veio definir o perfil das competências 
comuns dos enfermeiros especialistas e estabelecer o quadro de conceitos aplicáveis na 
regulamentação das competências específicas para cada área de especialização em enfermagem. 
Considera quatro domínios de competências comuns, sendo eles: responsabilidade profissional, 
ética e legal, melhoria contínua da qualidade, gestão dos cuidados e desenvolvimento das 
aprendizagens profissionais. (Regulamento n.º 122/2011, de 18 de fevereiro) 
Enquanto área específica de intervenção, a enfermagem de reabilitação, para Stryker 
(1977), citado por Hoeman (2011), é “um processo criativo que começa nos cuidados preventivos 
imediatos, no primeiro estádio de doença ou acidente, continua na fase de recuperação e implica a 
adaptação de todo o ser a uma vida nova”.  
Atendendo a que o processo de reabilitação é um processo dinâmico e multidisciplinar, a 
enfermagem de reabilitação, enquanto especialidade que nele intervém, compreende um corpo de 
conhecimentos e procedimentos que lhe permitem ajudar as pessoas com doenças agudas, 
crónicas ou com sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e independência, pelo que 
compete ao enfermeiro de reabilitação conceber, implementar e monitorizar planos de 
enfermagem de reabilitação diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das 
pessoas (Regulamento n.º 125/2011, de 18 de fevereiro).  
Neste sentido, o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, na sua área de 
intervenção, promove a maximização das capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu 
rendimento e desenvolvimento pessoal, utiliza estratégias, técnicas e procedimentos específicos 
de reabilitação, prescreve produtos de apoio, identifica obstáculos à acessibilidade e intervém na 
educação dos clientes e pessoas significativas em todas as fases do ciclo de vida e em todos os 
contextos da prática de cuidados. (Regulamento n.º 125/2011, de 18 de fevereiro) 
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 Como referido anteriormente, o alvo de intervenção do enfermeiro de reabilitação é a 
pessoa com necessidades especiais no contexto em que esta se encontra, o que implica que os 
cuidados especializados em enfermagem de reabilitação sejam prestados em diferentes contextos 
da prática clínica como, entre outros, unidades de internamento de agudos e de reabilitação, por 
equipas de cuidados continuados, paliativos e de cuidados na comunidade. (Regulamento nº 
350/2015, de 22 de junho) 
Conforme referido na introdução, no âmbito da componente prática do Estágio II, foi 
proposta a realização do estágio em três contextos com características particulares: pessoa/ 
família com lesão neurológica não traumática, pessoa/ família com lesão neurológica traumática e 
um contexto opcional, e teve como objetivos institucionais:  
- Demonstrar competências adequadas à prestação dos cuidados específicos de 
enfermagem de reabilitação, integrando equipas multidisciplinares /interdisciplinares à 
pessoa/família em situação de doença e/ou deficiência cerebrovascular, neurológica e neuro-
traumatológica visando a sua independência máxima;  
- Demonstrar competências que permitam agir como formador e gestor, no âmbito dos 
cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados específicos da sua área de 
especialização em enfermagem. 
Tendo em conta a diversidade dos três contextos, verificou-se que foi possível prestar 
cuidados de enfermagem de reabilitação nas várias fases de recuperação após a lesão 
neurológica, ou seja, na fase aguda logo após a lesão (Serviço de Medicina 2 do Hospital de Vila 
Franca de Xira), na fase pós alta hospitalar (UCC Almeirim/ Alpiarça) e no período de 2-3 meses 
após a lesão (Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão). Em todos estes contextos existiu 
uma preocupação comum demonstrada pelo enfermeiro especialista em reabilitação: a 
capacitação do cuidador informal para a continuidade dos cuidados no domicílio. 
Em cada um dos contextos de estágio foi elaborado um Projeto de Estágio (Anexo I, II, III), 
tendo em consideração a população a quem se destinava e as características de cada serviço. 
Este serviu de guia orientador, apresentando os objetivos pessoais delineados e respetivas 
atividades e o cronograma de operacionalização.  
Neste capítulo, será feita uma análise crítica, reflexiva e fundamentada das atividades 
realizadas, tendo em conta os objetivos definidos. Será abordado cada contexto em separado, 
para uma leitura mais acessível e sistematizada, optando a autora por analisar individualmente 
cada objetivo específico inerente a cada projeto individual. 
 
 
1.1 – CONTEXTO DE PESSOA/FAMÍLIA COM LESÃO NEUROLÓGICA NÃO TRAUMÁTICA  
 
O primeiro bloco do Estágio II, em contexto de pessoa/ família com lesão neurológica não 
traumática, foi realizado no Serviço de Medicina 2 do Hospital de Vila Franca de Xira e teve a 
duração de quatro semanas. 
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A escolha deste campo de estágio prendeu-se com a necessidade de desenvolver 
competências enquanto enfermeiro de reabilitação à pessoa com alterações neurológicas não 
traumáticas, uma vez que estas alterações são as mais frequentes no seu contexto profissional, 
pelo que as todas as competências desenvolvidas representam uma mais-valia para sua prática 
clínica.  
No sentido de conhecer o papel do enfermeiro de reabilitação na dinâmica do serviço, 
tornou-se necessária uma integração adequada na equipa, onde o conhecimento sobre a sua 
constituição, estrutura organizacional e funcional, regulamentos internos e protocolos, assim como 
a participação nas passagens de turno, constituiu um dos fatores facilitadores no desenvolvimento 
de objetivos e no planeamento das atividades adequadas a desenvolver ao longo do estágio. 
O projeto individual de desenvolvimento de estágio foi direcionado essencialmente à 
reabilitação da pessoa com AVC, uma vez que foi esta a lesão neurológica não traumática 
identificada como sendo a mais frequente neste serviço. 
Para Martins (2002), o AVC é uma ameaça para a saúde e bem-estar das pessoas, pela 
sua elevada incidência, pela mortalidade e morbilidade que provoca, assim como pelas alterações 
a nível da funcionalidade, que implicam uma perda substancial no nível de qualidade de vida. 
O AVC ocorre quando parte do cérebro é subitamente lesada ou destruída, devido a uma 
interrupção ou bloqueio da irrigação sanguínea, caracterizada pelo início agudo de um défice 
neurológico que persiste por pelo menos 24 horas, refletindo-se no envolvimento focal do sistema 
nervoso central como resultado de um distúrbio na circulação cerebral que pode levar à morte 
(Branco e Santos, 2010). 
A paralisia é uma das consequências mais comuns do AVC que ocorre no lado contra 
lateral à área do cérebro afetado, envolvendo parte ou todo o hemicorpo e podendo ser total 
(hemiplegia) ou parcial (hemiparesia). Podem existir problemas relacionados com equilíbrio e/ou 
coordenação (ataxia) quando o cerebelo é afetado (Menoita et al., 2012). 
Uma pessoa com AVC que se apresente com hemiplegia do lado direito frequentemente 
possui alterações a nível da comunicação, podendo traduzir-se por afasias ou disartrias. Quando a 
hemiplegia é do lado esquerdo do corpo, geralmente ocorrem alterações a nível da perceção 
visual-motora, perda da memória visual, anosognosia esquerda, com prejuízo da aprendizagem, 
falta de discernimento e julgamento (Umphred, 2010).  
No entanto, outras sequelas devem ser tidas em conta, como alterações da sensibilidade, 
quer superficial quer profunda; do campo visual, sendo as mais frequentes as hemianopsias; 
alterações mentais, do comportamento, do humor e ainda perturbações esfincterianas. (Umphred, 
2010). 
Pelas complicações incapacitantes que o AVC traz à pessoa e à família, é fundamental 
estabelecer um programa de reabilitação precoce, diminuindo o agravamento das sequelas e 
maximizando a funcionalidade da pessoa para a satisfação das suas necessidades, de forma mais 
independente possível. 
No serviço de Medicina 2 está implementado o Projeto do AVC desde 2011, e surgiu da 
necessidade do planeamento da alta hospitalar à Pessoa com AVC. Visa a identificação do 
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cuidador formal/ informal e das necessidades de formação da pessoa com AVC/ cuidador, de 
modo a delinear estratégias de intervenção interdisciplinar no sentido da sua capacitação para o 
regresso a casa.  
Este projeto preconiza diversas intervenções descritas no fluxograma de aplicação do 
projeto (Anexo IV), desde o momento da admissão, em que é dado o Guia de Acolhimento no 
serviço e preenchida a folha de colheita de dados à Pessoa com AVC (Anexo V), identificação do 
Cuidador formal/ informal, identificação das suas necessidades de formação (Anexo VI), reunião 
interdisciplinar com a Pessoa/ família/ cuidador (entregue Guia do Cuidador – Anexo VII), 
aplicação do plano de cuidados acordado, ensinos de acordo com o Guia de orientação para o 
ensino à Pessoa com AVC (Anexo VIII), validação dos ensinos e três momentos de follow-up (48h-
1ª semana, 3º mês e 6º mês), por telefone, após a alta. 
Neste serviço, a preparação do regresso a casa inicia-se, realmente, no momento da 
admissão na unidade de cuidados, contrariamente ao referido por Menoita et al (2012), que 
defende que a decisão da alta hospitalar ainda está muito centrada na figura médica e não na 
equipa de saúde, e que é geradora de stress nos restantes profissionais de saúde, e favorece a 
vivência de situações de crise no seio familiar, principalmente na pessoa que irá desempenhar as 
funções de cuidador informal.  
Durante todo o internamento verificou-se uma preocupação de toda a equipa de saúde, em 
planear e preparar o regresso a casa e reintegração na comunidade da pessoa com AVC, 
saliente-se que as reuniões multidisciplinares se revelaram uma estratégia valiosa, na medida em 
que estando todos os grupos profissionais representados com a Pessoa e família/ cuidador, estes 
podem expor as suas questões, dúvidas, receios e em conjunto delinear-se um plano de ação e as 
estratégias mais adequadas e possíveis para a resolução dos problemas identificados. Assim é 
possível eliminar as potenciais barreiras comunicacionais, no sentido de garantir a continuidade da 
prestação de cuidados. 
Tendo em conta que os cuidados de saúde se desenvolvem numa lógica interdisciplinar, 
em que os resultados em termos de ganhos para a saúde para a pessoa derivam do contributo de 
cada um dos seus elementos, médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicólogos, fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, entre outros, faria todo o sentido que a tomada de 
decisão da alta clínica da pessoa com dependência fosse pensada e discutida por todos os atores 
envolvidos neste processo, para que pudesse emergir o contributo de cada um (Petronilho, 2007). 
Durante o período em que decorreu o estágio foi dada a possibilidade à autora de intervir 
em quase todas as fases deste projeto, não tendo sido possível estar presente em nenhuma 
admissão, uma vez que não houve nenhuma nos turnos efetuados. Contudo, no âmbito da sua 
intervenção procedeu sempre à avaliação da funcionalidade e das necessidades da pessoa, 
recorrendo a informação pertinente e utilizando escalas e instrumentos de medida para avaliar as 
funções cardiorrespiratórias, motora, sensorial e cognitiva, alimentação, eliminação vesical e 
intestinal, sexualidade (competência J1.1.2 do Regulamento nº125/2011). 
A Ordem dos Enfermeiros (2008) define que a tomada de decisão do enfermeiro, na sua 
prática clínica, assenta numa abordagem sistémica e sistemática da avaliação realizada em 
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determinada situação/ problema, suportando essa decisão através da observação direta e indireta, 
com recurso a escalas, instrumentos, equipamentos ou outros meios e métodos. 
A utilização de escalas é fundamental para a prática da enfermagem, uma vez que permite 
a uniformização do conceito de autonomia; a identificação e eventual correção de fatores de 
dependência, como a morbilidade física e mental ou o isolamento social; a promoção de atividade 
física como fator de independência; e a implementação de fatores que ajudam a aquisição de 
autonomia, como por exemplo, produtos de apoio ou adaptações ambientais (Botelho, 2005). 
A existência de uma folha de colheita de dados onde figuram a avaliação de várias escalas 
(Glasgow, Barthel e MMS) e permite a sua atualização/reavaliação em vários momentos, desde a 
admissão até ao 6º mês após a alta, facilitou a avaliação da situação e da evolução da pessoa 
com AVC.  
Para além destes instrumentos de avaliação, foram também aplicadas as escalas de 
Lower (força muscular) e de Ashworth modificada (tónus muscular). Na avaliação da sensibilidade 
superficial era testado o tacto, a dor e a temperatura, na sensibilidade profunda apenas era 
testado a postura, não sendo avaliado a vibração por ausência de um instrumento de diapasão. 
Em relação à avaliação da amplitude articular, por inexistência de um instrumento de avaliação 
(Goniómetro), apenas era verificado se esta estava mantida ou diminuída. 
Após identificação dos défices da pessoa, estabeleceu-se um plano de intervenção de 
enfermagem de reabilitação. Para cada pessoa foi elaborado um plano de cuidados de reabilitação 
o que permitiu sistematizar os cuidados a realizar e ajudou a alcançar o objetivo definido.  
Através da avaliação funcional, e segundo o Regulamento N.º 125/2011, ao enfermeiro de 
reabilitação compete conceber, desenvolver e monitorizar planos de cuidados de enfermagem de 
reabilitação específicos, tendo em conta a sua avaliação diferenciada nos problemas reais e 
potenciais das pessoas ao nível da promoção da saúde, prevenção de complicações secundárias, 
tratamento e reabilitação, maximizando a autonomia da pessoa e da família que cuida. 
A reabilitação deve iniciar-se o “mais cedo possível, uma vez que pode reduzir o número 
de doentes que ficam dependentes após o AVC. A intensidade do programa de reabilitação 
depende do estado do doente e do grau de incapacidade” (European Stroke Initiative, 2003). 
Muitas das complicações imediatas do AVC (trombose venosa profunda, úlceras de 
pressão, contraturas, obstipação e pneumonia de aspiração) estão relacionadas com a 
imobilidade, logo a mobilização é um componente fundamental da reabilitação precoce.  
Estabeleceu-se um plano de ensino e treino de exercícios de mobilidade desde a 
admissão. Estes exercícios visam: manter a integridade das estruturas articulares; manter a 
amplitude dos movimentos, conservar a flexibilidade, evitar aderências ou contraturas, melhorar a 
circulação de retorno e manter a imagem psico-sensorial e psico-motora. 
Desta forma, consoante o grau de força apresentado pela pessoa, procedeu-se ao ensino, 
execução e treino de exercícios de mobilidade passivos, ativos-assistidos, ativos ou resistidos. Os 
exercícios eram realizados em todos os movimentos possíveis da articulação e com a amplitude 
que a pessoa conseguia efetuar sem dor. 
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O ensino e treino de atividades terapêuticas (rolar, ponte, facilitação cruzada e as 
automobilizações) foram também ensinados e incentivados logo desde o início do internamento. 
Com a sua execução pretendia aumentar a sensibilidade e a força muscular, estimular o tónus 
muscular, contrariar o padrão antispástico, recuperar o mecanismo de reflexo postural, integrar o 
hemicorpo lesado e evitar a rigidez articular e as aderências das articulações da pessoa. 
A técnica de Margareth Johnstone foi a utilizada no ensino e treino do levante/ 
transferência da pessoa. Antes de efetuar o levante testava-se o equilíbrio estático e dinâmico da 
pessoa sentada na cama e só quando este estivesse mantido se procedia ao ensino e treino do 
equilíbrio estático e dinâmico em pé. A existência de produtos de apoio (andarilhos e barras de 
apoio) ajudou a pessoa na manutenção do equilíbrio. 
Durante a realização do ensino e treino de marcha, era tido em consideração a correção 
da postura corporal. A pessoa efetuava a sua marcha controlada pelo enfermeiro ou com recurso 
a produtos de apoio e supervisão do enfermeiro. De realçar que todos os cuidados foram 
efetuados em interação com a enfermeira cooperante.  
Relativamente à promoção do autocuidado, efetuou-se treino das atividades de vida 
diárias, consoante necessidades e capacidades da pessoa, nomeadamente ao nível da higiene, 
vestir/despir, alimentação, uso do sanitário e transferências.  
Sendo uma prioridade e preocupação do serviço a capacitação da pessoa com AVC e 
família/ cuidador, tendo em vista a recuperação da autonomia e o regresso a casa, é 
proporcionado ao cuidador informal estar presente e participar/ aprender/ prestar cuidados desde 
as 9 horas, sempre que o desejar.  
Durante o estágio houve duas situações em que a pessoa com AVC foi para casa a 
aguardar vaga num Centro de Reabilitação e que um elemento da família se assumiu como 
cuidador. Todas as outras pessoas foram para instituições ou ficaram no serviço a aguardar vaga, 
nas unidades de convalescença da RNCCI. Destas duas situações, apenas um familiar/cuidador, 
usufruiu da possibilidade de estar presente ao longo da manhã, tendo sido feito também o ensino, 
demonstração e treino à pessoa com AVC e familiar/ cuidador informal sobre as técnicas 
especificas para os autocuidados (higiene, vestir/despir, alimentação, uso do sanitário e 
transferências cama-cadeira e vice-versa).  
Todas estas atividades desenvolvidas têm o “propósito de ajudar os membros da família 
cuidadores a incorporarem no seu dia-a-dia comportamentos adequados, permitindo, deste modo, 
adaptação aos novos desafios de saúde” (Petronilho, 2007, p. 71), uma vez que a situação de 
dependência, em contexto familiar, requer do prestador de cuidados uma adaptação que passa 
pela aquisição de conhecimentos, capacidades e habilidades para lidar com os problemas 
surgidos, que afetam o autocuidado. (Menoita et al., 2012)  
Segundo a CIPE, prestador de cuidados é “aquele que assiste na identificação, prevenção, 
ou tratamento da doença ou incapacidade, aquele que atende às necessidades de um 
dependente” (ICN, 2011, p.115).  
Existem dois tipos de cuidadores: o formal e o informal. O cuidador formal pode ser 
definido como um profissional preparado numa instituição de ensino para prestar cuidados no 
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domicílio, segundo as necessidades específicas do cliente. Já o cuidador informal é definido como 
algum membro da família ou da comunidade que presta qualquer tipo de cuidados a pessoas 
dependentes, de acordo com suas necessidades específicas (Raposo, 2012). 
Segundo Cruz (2002), os cuidadores informais são fundamentalmente do sexo feminino, 
esposas, filhas, irmãs e noras (muito raramente), geralmente têm mais de 60 anos, mas a 
caracterização da idade depende também da idade dos idosos de quem cuidam. A prática de 
cuidados associada à mulher, remonta desde os tempos antigos da nossa história, continuando 
bem vincada na atualidade. Brito (2000) reforça esta ideia atribuindo à mulher a capacidade inata 
para cuidar, um cuidar “intuitivo”, que não se desvaneceu ao longo das gerações. É uma herança 
cultural que persiste em manter-se e predominar. 
Neste trabalho, sempre que for referido cuidador informal, família cuidadora ou prestador 
de cuidados, pretende-se que seja entendido com o mesmo sentido, neste caso considerando a 
definição de cuidador informal. 
Hankey (2004) faz um retrato ideal do prestador de cuidados, “estar motivado, apresentar 
entusiasmo, estar fisicamente preparado, psicologicamente saudável, emocionalmente robusto, 
com recursos financeiros e adequadamente informado, treinado e habilitado”.  
Segundo Sequeira (2010), as competências do prestador de cuidados podem ser 
agrupadas de forma sucinta em três categorias sendo elas: informação, mestria e suporte. A 
primeira área de competência está relacionada com o saber, que é centrada na síntese de 
informação necessária para cuidar, isto é, saber como aprender, adquirir e/ou desenvolver o 
conhecimento para que, no exercício do seu papel, o prestador de cuidados tenha conhecimentos 
que possam reconhecer as necessidades do alvo dos cuidados, as estratégias a adotar para um 
exercício seguro e de qualidade, bem como as estratégias para se proteger às repercussões 
relacionadas com o cuidar. Por exemplo, como mobilizar a pessoa com esforço mínimo, como 
facilitar a prestação de cuidados de higiene, etc. 
A segunda área relaciona-se com a habilidade instrumental – mestria, o saber fazer. Para 
se dar resposta a esta competência é necessário que o prestador de cuidados, numa primeira 
fase, observe a execução de procedimentos necessários a serem apreendidos; que numa 
segunda fase, tenha oportunidade de experimentar os procedimentos; e, por último, que os possa 
repetir o número de vezes necessárias para os executar de forma autónoma (Sequeira, 2010). 
A terceira área de competência, centradas no saber ser – suporte, envolve o saber 
relacionar-se e o saber cuidar-se. Nesta área de competência pretende-se que o prestador de 
cuidados desenvolva estratégias de coping e habilidades específicas para lidar com dificuldades 
derivadas do cuidar que possam originar situações de ansiedade e de sofrimento. Para tal, o 
cuidador deverá saber cuidar de si mesmo e de projetos/ interesses pessoais que lhe 
proporcionem prazer (de forma a evitar que a pessoa deixe de cuidar de si, processo habitual 
quando se cuida de alguém), adotar medidas para manter a sua capacidade física e mental e de 
saber procurar ajuda e partilhar o problema (Sequeira, 2010). 
O mesmo autor destaca, ainda, que o nível de eficácia do prestador de cuidados está 
relacionado com o apoio formal e informal que este recebe, ao qual associa as capacidades e os 
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recursos pessoais de cada cuidador. São ressalvados os conhecimentos, as experiencias prévias, 
as estratégias utilizadas e a eficácia de cada uma, o significado atribuído ao cuidar, a capacidade 
de lidar face a situações de stress, o apoio emocional, a cultura, o tipo de relacionamento prévio 
com a pessoa, personalidade, a intensidade e tipologia do cuidar como sendo as habilidades 
passíveis de serem avaliadas para determinar a adoção eficaz do papel de cuidador. 
Porém, o prestador de cuidados informal só é competente quando no seu meio é capaz de 
prestar os cuidados necessários, daí a necessidade de capacitar a pessoa e o cuidador informal 
para o autocuidado, sendo relevante a intervenção do enfermeiro de reabilitação na transferência 
dos conhecimentos necessários para promover a readaptação funcional da pessoa com AVC. 
(Menoita et al., 2012). 
Considerando que trabalha na Comunidade, a preparação do regresso a casa foi uma 
atividade na qual se investiu bastante procurando sempre, ao longo do internamento, capacitar a 
pessoa/família para o regresso a casa e reinserção na comunidade através do reforço e 
reavaliação dos ensinos realizados. Este método de trabalho em parceira com a família foi 
bastante gratificante para a autora pois deu-lhe outra visibilidade dos cuidados hospitalares, mais 
flexíveis e mais próximos das pessoas/famílias e da comunidade.  
Relativamente aos registos, para além dos impressos, em papel, próprios do projeto AVC, 
todas as intervenções específicas da enfermagem de reabilitação foram registadas em notas de 
evolução no processo clínico da pessoa, utilizando o aplicativo disponível da Instituição (Glintt). A 
falta de parametrização no sistema das intervenções revelou-se uma dificuldade sentida 
nomeadamente ao nível da estruturação dos registos. Contudo, foi sua preocupação elaborar 
registos objetivos, precisos e concisos que expressassem a evolução da pessoa e os cuidados de 
enfermagem de reabilitação prestados que desta forma, possibilitam avaliar a sua eficácia, aferir 
critérios de intervenção, estabelecer prioridades e permitiam a continuidade dos cuidados 
(Competência J1.4 do Regulamento nº 125/2011). 
Relativamente ao objetivo: Participar na gestão dos cuidados de enfermagem, promovendo 
a qualidade dos cuidados, foi dada a possibilidade de colaborar com o enfermeiro cooperante na 
implementação do enfermeiro de referência, função desempenhada no serviço pelo enfermeiro 
especialista, que visa a gestão do regresso a casa de todas as pessoas internadas no serviço, de 
modo a otimizar o número de camas disponíveis. O enfermeiro de referência é o elo de ligação 
com a equipa multidisciplinar do serviço e com o enfermeiro gestor das camas do Hospital de Vila 
Franca de Xira.  
Esta colaboração permitiu desenvolver as competências da gestão dos cuidados, da 
otimização da resposta da equipa de enfermagem e ao nível da articulação com a equipa 
interdisciplinar (competência C1, do Regulamento nº 122/2011). 
Colaborou-se na gestão dos recursos humanos ao nível, por exemplo, da distribuição 
diária do trabalho (quer dos enfermeiro, quer dos assistentes operacionais), o que contribuiu a 
nível da adaptação da liderança e da gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a 
otimização da qualidade dos cuidados (competência C2, do Regulamento nº 122/2011). 
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No que respeita ao objetivo: Uniformizar as estratégias de ensino na equipa de 
enfermagem, estava planeada a construção de suporte de apoio às diferentes áreas de educação 
para a saúde, abordadas na reunião multidisciplinar, preconizada no projeto do AVC, de acordo 
com as necessidades mais prementes do serviço. Deste modo, colaborou-se na construção de um 
suporte digital (que já está iniciado pela enfermeira cooperante), acrescentando dois diapositivos 
relativamente aos exercícios de auto-mobilização que a pessoa com AVC pode fazer no domicílio 
após a alta (Anexo X). Posteriormente existe a hipótese de transformar este suporte digital em 
álbum seriado para permitir a mobilidade e o ensino com recurso a este meio audiovisual, nas 
enfermarias, por exemplo. 
Apesar de não estar previsto aquando da realização do projeto, foi dada a possibilidade de 
participar num programa de formação para enfermeiros com a finalidade de estruturar a ação do 
enfermeiro a nível do processo de preparação do regresso a casa tendo a vista a melhoria e a 
continuidade de cuidados, no âmbito do Protocolo e Cooperação entre o Hospital Vila Franca de 
Xira, o Agrupamento de Centros de Saúde do Estuário do Tejo e a Escola Superior de 
Enfermagem de Lisboa (Anexo XI). 
Esta atividade tinha a duração total de 60 horas, das quais 30 horas seriam de contato 
(nos dias 10, 11, 17, 18 e 25 de março de 2015) e a execução e avaliação do projeto elaborado, 
decorreria até junho de 2015, sendo a divulgação dos resultados nessa altura. 
Nesta atividade, cujos objetivos passavam pelo debate de dificuldades e potencialidades 
da articulação hospital-comunidade na capacitação do familiar cuidador, para a continuidade dos 
cuidados, e pela construção de projetos de capacitação do familiar prestador de cuidados a 
implementar no serviço, a autora pode contribuir com as suas experiências enquanto enfermeiro 
na comunidade, estando no momento em contexto hospitalar.  
Nesta atividade a intervenção passou pela definição do projeto (concetualização, 
diagnóstico da situação, definição de objetivos) e planeamento do projeto. Devido ao 
constrangimento temporal em que decorreu o estágio neste contexto, não foi possível a 
participação na execução, avaliação e divulgação dos resultados. Contudo, permitiu desenvolver 
competências ao nível do preconizado no Regulamento n.º 122/2011, de 18 de fevereiro, 
nomeadamente no domínio da melhoria da qualidade, concretamente em relação à competência 
B1: “Colabora na conceção e concretização de projetos institucionais na área da qualidade e 
efetua a disseminação necessária à sua apropriação até ao nível operacional.” (Regulamento n.º 
122/2011, de 18 de fevereiro) 
O enfermeiro especialista inicia e participa em projetos institucionais na área da qualidade, 
participa na definição de metas para a melhoria da qualidade dos cuidados ao nível 
organizacional, desenvolve aptidões a nível da análise e planeamento estratégico da qualidade 
dos cuidados, colabora na realização de atividades na área da qualidade e em protocolos com 
outras instituições e comunica resultados das atividades institucionais na área da qualidade aos 
enfermeiros e gestores. (Regulamento n.º 122/2011, de 18 de fevereiro) 
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Esta atividade foi especialmente gratificante pois permitiu participar/ colaborar/ contribuir/ 
trabalhar em protocolo com outras instituições, desenvolvendo competências e adquirindo um 
know-how nesta metodologia de trabalho interinstitucional. 
 
 
1.2 – CONTEXTO DE PESSOA/FAMÍLIA COM LESÃO NEUROLÓGICA TRAUMÁTICA 
 
O segundo bloco do Estágio II, em contexto de pessoa/ família com lesão neurológica 
traumática, foi realizado no Serviço de Reabilitação Geral de Adultos, do Centro de Medicina de 
Reabilitação de Alcoitão, e teve a duração de quatro semanas. 
A escolha deste campo de estágio prendeu-se com a necessidade de desenvolver 
competências enquanto enfermeiro de reabilitação à pessoa com alterações neurológicas 
traumáticas e de este centro ser uma referência nacional, prestando cuidados de excelência na 
área da reabilitação. 
O Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão recebe pessoas de diversas patologias 
neurológicas traumáticas e não traumáticas, sendo a sua missão prestar cuidados diferenciados 
de reabilitação a pessoas portadoras de grande limitação funcional, nos regimes de internamento, 
hospital de dia e ambulatório, com carácter intensivo e cumprindo padrões de excelência com vista 
à maximização do potencial de reabilitação de cada doente e ao pleno exercício da cidadania 
(CMR de Alcoitão, 2015). 
Durante o internamento, a pessoa desenvolve um conjunto de atividades nos diversos 
espaços de trabalho, de acordo com um plano de atividades definido inicialmente com a pessoa/ 
família. Desta forma, a pessoa passa grande parte do seu dia em programas de reabilitação, quer 
seja no serviço de internamento onde procede a atividades como treinos de AVD’s (alimentar-se, 
vestir-se e despir-se, higiene e cuidados pessoais), treino de equilíbrio, de transferências, controlo 
de esfíncteres, e reeducação funcional respiratória, quer seja nos vários departamentos existentes 
(Atividades de Vida Diária, ginásio ou outros espaços de trabalho onde realiza sessões de 
fisioterapia, terapia da fala, terapia ocupacional e psicologia).  
A primeira semana de estágio desenvolveu-se precisamente no Departamento de 
Atividades de Vida Diária. As atividades desenvolvidas neste departamento são geridas e 
executadas por enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação, que têm como objetivo 
capacitar a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da participação para a 
reinserção e exercício da cidadania. (Competência J2 do Regulamento N.º 125/2011 de 18 de 
fevereiro). 
Este serviço está equipado de modo a ter representado as várias situações: quarto, casa 
de banho (sanitário, lavatório, banheira e base de duche) e sala, facilitando o ensino e treino das 
AVD’s (vestir e despir, higiene pessoal, mobilidade). Dispõe também de pelo menos um exemplar, 
dos vários produtos de apoio existentes na instituição, para que possa ser testado pela pessoa/ 
família, antes de ser adquirido pela mesma. 
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A pessoa/ família é sempre acompanhada pelo mesmo profissional, salvo situações 
pontuais (por exemplo férias), que após uma consulta para a avaliação inicial, define em conjunto 
com a pessoa, o seu plano de intervenção. O enfermeiro responsável elabora e implementa 
programa de treino de AVD’s visando a adaptação às limitações da mobilidade e à maximização 
da autonomia e da qualidade de vida. As sessões são de uma hora e a sua periodicidade depende 
do plano definido, podendo ser diário, dias alternados ou duas vezes por semana. 
Neste departamento, foi o primeiro contexto em que a autora pode observar o enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação a emitir um parecer técnico-científico sobre a 
estrutura de um domicílio (através da análise da planta do edifício onde a pessoa com lesão 
medular habita, elaborou um relatório com identificação das barreiras arquitetónicas e com a 
proposta de alteração sugerida) (Competência J2.2 do Regulamento nº 125/2011). 
A semana de observação participativa no departamento de Atividades de Vida Diárias foi o 
ponto alto do estágio, neste contexto, uma vez que permitiu aprender e desenvolver estratégias de 
ensino e treino das AVD’s que, certamente, utilizará no seu contexto profissional (Competência 
J1.2 do regulamento nº 125/2011).  
A eficiência de um treino personalizado depende da adequação à estrutura física do 
domicílio, cujas barreiras ou condicionantes terão de ser eliminadas ou minimizadas ou, nessa 
impossibilidade, o utente será instruído sobre como melhor se adaptar. As modificações físicas do 
espaço onde habita podem aumentar de modo significativo a independência funcional nas AVD’s. 
O aconselhamento de produtos de apoio é fundamental para a sua mais correta adequação às 
necessidades e à capacidade económica dos utentes, podendo inclusivamente sugerir soluções 
improvisadas e mais acessíveis que sirvam os objetivos pretendidos (Delisa, 2002). 
Neste departamento, teve contato, pela primeira vez, com uma variedade de produtos de 
apoio dos quais apenas tinha conhecimento pela teoria. Por produto de apoio entende-se que 
seja, qualquer produto, instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa com 
deficiência, especialmente produzido ou disponível que previne, compensa, atenua ou neutraliza a 
limitação funcional ou de participação (Decreto Lei nº 93/2009). 
Os produtos de apoio destinam-se às pessoas com deficiência ou incapacidade, aos 
idosos ou aos que, de forma temporária ou definitiva, necessitam de as utilizar. São meios 
indispensáveis para a funcionalidade e integração das pessoas com incapacidade ou deficiência. 
A equipa de técnicos com saberes transversais das várias áreas de intervenção em reabilitação, 
incluindo o enfermeiro, deve proceder à identificação dos produtos de apoio, de forma que seja a 
mais adequada à situação concreta, no contexto de vida da pessoa (Decreto Lei nº 93/2009), 
sendo que, segundo, o Regulamento nº 125/2011, relativamente às competências do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação, refere que este seleciona e prescreve produtos de 
apoio. Estes produtos não dizem respeito apenas aos dispositivos de alta tecnologia, mas também 
a utensílios simples, e muitas vezes criativos, para facilitar as atividades quotidianas como vestir-
se, comer, tratar da higiene pessoal, etc. Não se podem sobrevalorizar as tecnologias avançadas, 
mas, provavelmente, muitos dos problemas práticos quotidianos podem ser resolvidos com este 
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tipo de produtos e com as devidas intervenções em matéria de prevenção e de eliminação de 
barreiras arquitetónicas (Cruz, 2000). 
Poder manipular e experimentar os diferentes produtos de apoio disponíveis, colocando-se 
na situação de limitação da pessoa com lesão medular e AVC, foi sem dúvida uma mais-valia. 
“Cuidar implica colocar-se no lugar do outro, geralmente em situações desvantajosas, quer na 
dimensão pessoal quer na social” (Souza et al., 2005: 75), deste modo considera que adquiriu 
uma nova perspetiva das dificuldades e limitações que a pessoa/ família com lesão medular 
enfrenta e que a influenciará de modo a melhorar a sua prestação de cuidados. A observação 
participativa em atividades conjuntas com outros técnicos permitiu também perceber e relacionar 
alguns conceitos teóricos com a prática de reabilitação. 
A integração na dinâmica desta instituição não foi fácil, implicou a adaptação a um método 
diferente de trabalho ao qual não estava habituada e exigiu a aplicabilidade de muitos 
conhecimentos teóricos, o que fez com que tivesse que pesquisar muito nas primeiras semanas. 
Apesar das dificuldades iniciais, considera que conseguiu integrar na dinâmica da 
instituição e da equipa interdisciplinar, planeando, organizando e executando cuidados de 
enfermagem especializados de acordo com a metodologia utilizada. 
Para atingir o objetivo prestar cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa com 
lesão neurológica traumática, avaliando a eficácia das intervenções e garantindo a sua 
continuidade foi fundamental conhecer a pessoa na sua totalidade: a história clínica, os seus 
hábitos de vida, nível de independência no desempenho das atividades de vida diárias e o seu 
envolvimento social e familiar. Esta avaliação é o ponto de partida para a elaboração de um plano 
de cuidados individualizado com objetivos adequados às reais necessidades da pessoa e família.  
Avaliar a capacidade funcional da pessoa para realizar as atividades de vida de forma 
independente, é uma das funções do enfermeiro de reabilitação definidas pelo Regulamento N.º 
125/2011de 18 de fevereiro. 
 Existem vários instrumentos de avaliação da funcionalidade. No CMR de Alcoitão é 
utilizado na prática diária a Medida de Independência Funcional (MIF) que permite avaliar o grau 
de independência da pessoa com lesão neurológica nas atividades de vida diárias medindo a 
incapacidade num conjunto de categorias de desempenho (7 níveis). A MIF está indicada para 
portadores de lesão medular e deve ser aplicada na admissão e na alta da pessoa com lesão 
medular, a fim de avaliar os ganhos e traçar novas metas a cada avaliação (Vall, 2008).  
Ao longo do estágio procurou aplicar este instrumento, referenciando e validando com a 
restante equipa interdisciplinar as alterações verificadas. Desta forma foi possível avaliar em 
conjunto a evolução da pessoa no processo de reabilitação. 
Após avaliação das necessidades de cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, 
planeava e implementava intervenções dirigidas às necessidades de cada pessoa otimizando e/ou 
reeducando as funções ao nível motor, sensorial, cardiorrespiratório e da eliminação.  
Elaborar e implementar um programa de treino de AVD`s visando a adaptação às 
limitações da mobilidade e à maximização da autonomia e da qualidade de vida, é outra das 
competências definidas pelo Regulamento n.º 125/2011de 18 de fevereiro. 
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A reeducação funcional motora foi outra das atividades efetuadas, dando especial ênfase 
às transferências (cama/ cadeira e vice-versa), sendo estas essenciais para facilitar a 
independência noutras atividades como a higiene ou o banho. É importante que as superfícies 
entre as transferências estejam à mesma altura (o que se verifica nesta instituição uma vez que as 
camas são elétricas e permitem ficar ao nível das cadeiras) e o mais próximo possível uma da 
outra para minimizar o esforço necessário e para uma maior segurança. As tábuas de 
transferência e as gruas de transferência são outros produtos de apoio disponíveis no CMR de 
Alcoitão e que facilitam a transferência. Foram também efetuados ensinos ao nível dos 
posicionamentos terapêuticos principalmente em cadeira de rodas e cama, com vista a uma 
correção postural, exercícios de mobilidade articular e fortalecimento muscular, treino de equilíbrio 
postural estático e dinâmico sentado e em pé.  
Uma das atividades que tinha planeado fazer e que não foi realizada foi o treino de marcha 
com utilização de produtos de apoio uma vez que, neste serviço, está acordado em equipa, que 
esta atividade é desenvolvida pela fisioterapia. 
De realçar que a grande maioria das pessoas com lesão medular necessita de uma 
cadeira de rodas para se deslocar. No CMR de Alcoitão existe uma diversidade de cadeiras de 
rodas adaptáveis a cada pessoa consoante o tipo de lesão. O seu uso adequado requer um 
período de treino, que deve ser sempre estimulado na própria pessoa, pois, desta forma, 
aumentará o seu nível de independência. 
Ao nível da reeducação funcional respiratória (RFR) realizou-se ensino e treino à pessoa 
com lesão neurológica traumática sobre a dissociação dos tempos respiratórios, padrão 
respiratório diafragmático, tosse assistida, técnica expiratória forçada e utilização de inspirómetro 
de incentivo. Na pessoa com lesão medular a RFR “deverá ter em atenção a manutenção do 
alinhamento da coluna vertebral, atender ao tipo e nível de lesão vertebro-medular, fixação ou não 
da fratura vertebral, défices sensitivos/ motores, choque medular, espasticidade e patologias 
associadas”. (OE, 2009)  
Se a pessoa com lesão medular não conseguir tossir nem libertar as secreções, poderá 
entrar em dispneia e ansiedade, agravando a situação. Um ensino bem orientado sobre os 
exercícios a realizar e sobre a utilização de incentivadores respiratórios melhora a ventilação e 
poderá evitar complicações respiratórias. (OE, 2009), tornando-se, assim, imprescindível neste 
contexto, a aplicação da RFR. 
No âmbito da reeducação da função de eliminação, e face a problemas de eliminação 
vesical, a atuação do enfermeiro de reabilitação tem que atender a vários fatores que a irão 
direcionar: nível de LM, fase de evolução do TVM, existência ou não de lesões associadas, 
antecedentes urológicos, capacidade de aprendizagem e de compreensão, motivação para aderir 
as atividades a desenvolver, capacidades motoras mantidas para desenvolver as atividades a 
propor, envolvimento da família / cuidador em todo o processo. Quando a situação clínica se 
encontra estável, existem opções a ter em perspetiva nas bexigas neurogénicas: algaliação 
permanente em drenagem livre para saco coletor de urina, em sistema de circuito fechado; 
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programa de cateterismo intermitente / auto ‑esvaziamento; programa de esvaziamento sem 
cateter (OE, 2009). 
A Associação Europeia de Urologia (2009) refere que “os estudos urodinâmicos invasivos 
constituem uma forma de avaliação obrigatória para determinar o tipo exato de disfunção 
neurogénica do trato urinário inferior.” Consoante o tipo de disfunção neurogénica do trato inferior 
é decidido o tratamento. O seu objetivo é proteger o trato urinário superior, melhorar a continência, 
a qualidade de vida e, sempre que possível, a função do trato urinário inferior (Associação 
Europeia de Urologia, 2009). No decorrer do estágio, foi possível a participação num estudo 
urodinâmico, efetuado a uma pessoa com lesão medular, o que permitiu perceber o tipo de bexiga 
neurogénica subjacente à lesão e planear o programa a seguir, (no caso concreto, a opção foi o 
cateterismo intermitente) 
O cateterismo intermitente é uma alternativa ao uso de sistemas de algaliação permanente 
e consiste na introdução de um cateter/ sonda de esvaziamento na bexiga a intervalos específicos, 
sendo removida apos o seu esvaziamento (OE, 2009).  
Numa fase inicial, a técnica foi executada por enfermeiros, sendo mais tarde realizada pela 
própria pessoa, devidamente instruída. Esta técnica de auto‑esvaziamento requer que a pessoa 
apresente um razoável equilíbrio dinâmico, que se encontre motivado, que possua as 
competências cognitivas suficientes para a utilizar sem riscos e manifestar vontade em querer dar 
continuidade ao seu esquema de auto-esvaziamento. Se não existir potencial motor para executar 
esta atividade, o enfermeiro deverá identificar qual o membro da família / cuidador que poderá dar 
continuidade ao programa após a alta, para que possa receber ensino logo que possível e realizar 
o treino (OE, 2009). 
No decorrer do estágio, no âmbito da reeducação da função de eliminação, para além da 
eliminação vesical, também implementou programas de eliminação intestinal (Competência J1.3.2 
do Regulamento nº 125/2011), precedendo à instrução do treino intestinal da pessoa.  
O treino intestinal, levando à regularidade, é fundamental para permitir eliminações 
intestinais controladas e regulares de forma a tornar a pessoa continente e socialmente aceite. 
(OE, 2009) É essencial a atuação do enfermeiro na orientação do treino intestinal, no sentido de 
ajudar a pessoa, emocional e psicologicamente, a enfrentar e aceitar a situação de forma positiva, 
aliviando-lhe ou diminuindo-lhe a ansiedade. 
O ensino desta técnica e procedimento são fundamentais na prevenção de complicações 
tais como a disreflexia autónoma, sendo de vital importância a educação da pessoa, da sua família 
ou cuidador. 
Após intervir em todas estas áreas avaliou-se os resultados das intervenções e efetuaram-
se as reformulações e reajustamentos consoante as respostas da pessoa. 
Os registos dos cuidados de enfermagem de reabilitação, assim como todos os outros 
registos, são efetuados no processo da pessoa, sendo o registo efetuado utilizando texto livre. 
Relativamente ao objetivo colaborar na formação em serviço no âmbito das competências 
do Enfermeiro Especialista, foi proposta a realização de uma sessão de formação subordinada ao 
tema: “Intervenção do enfermeiro nas alterações da eliminação vesical – Bexiga neurogénica” 
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(Anexo XII). Esta surgiu devido a uma sugestão efetuada pelo enfermeiro cooperante, devido à 
existência de enfermeiros generalistas na equipa e recentes no serviço. Esta ação de formação foi 
realizada em conjunto com a colega do CPLEER: Rita Oliveira que, por motivos de saúde, não 
pode estar presente na apresentação.  
Na sessão estiveram presentes 7 enfermeiros do serviço que participaram e pelo feedback 
transmitido na apresentação da sessão, conclui-se que os objetivos foram atingidos. Em anexo 
coloca-se a apresentação efetuada. (Anexo XIII) 
Ao atuar como formador oportuno no contexto de trabalho, na sua área de especialidade, 
permitiu a aquisição/ consolidação de competências descritas no Regulamento nº 122/ 2011, 
nomeadamente da competência D2: baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos 
padrões de conhecimento; assim como as descritas no Regulamento nº 125/2011, na identificação 
das necessidades de intervenção à pessoa com alterações neurológicas traumáticas, conceber, 
implementar e avaliar planos e programas de treino especializados, tendo em vista a qualidade de 
vida e a reintegração na sociedade. 
Ao longo destas quatro semanas, a autora pode perceber que todas as atividades 
desenvolvidas com a pessoa/ família eram desenvolvidas no sentido do regresso a casa, 
assegurando a continuidade dos cuidados. A família foi considerada como foco de atenção, uma 
vez que a intervenção do enfermeiro de reabilitação não se pode cingir apenas à pessoa recetora 
de cuidados como centro do processo de enfermagem. No sentido de promover a continuidade de 
cuidados prestados, procurou-se dotar a família de conhecimentos e competências necessários à 
prestação de cuidados no domicílio. 
A família desempenha um papel fundamental na recuperação da pessoa, principalmente 
durante o regresso ao domicílio, de forma a contribuir para o seu bem-estar (Martins, 2002). 
Houve oportunidade para poder escutar e esclarecer as dúvidas que surgiam por parte da família, 
antecipar as dificuldades que poderiam encontrar e dar a conhecer os diferentes produtos de 
apoio para auxiliarem a pessoa com alterações neurológicas traumáticas nas suas atividades do 
dia-a-dia, no domicílio.  
Nesta unidade existe ainda uma reunião da equipa multidisciplinar com a pessoa e família, 
relativamente à intervenção terapêutica domiciliária, sendo notoriamente valorizado o papel dos 
familiares no que diz respeito a integração da pessoa na comunidade. Nesta reunião, estão 
presentes todos os elementos da equipa multidisciplinar, bem como a pessoa/ família/ cuidador 
informal, sendo em conjunto, definidos os objetivos, elaborado o seu plano de intervenção 
individual, esclarecidas as dúvidas existentes e preparado o regresso a casa, assegurando a 
continuidade dos cuidados. Foi possibilitada a participação numa destas reuniões em que foram 
identificadas as necessidades de formação do cuidador e planeadas as intervenções que, ao 
longo do internamento, puderam ser implementadas capacitando o cuidador e garantindo a 
continuidade do processo de reabilitação iniciado. 
Todo este processo permitiu, de forma gradual, ganhar confiança na prestação de 
cuidados especializados à pessoa/família com alterações neurológicas traumáticas, pelo que 
considera ter atingido os objetivos propostos para este estágio. Adquiriu competências específicas 
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de avaliação, planeamento, intervenção e reavaliação, com vista à maximização da 
funcionalidade, promovendo a reinserção da pessoa na comunidade. 
 
 
1.3 – CONTEXTO DE PESSOA/FAMÍLIA NA COMUNIDADE (COMPONENTE OPCIONAL) 
 
O último bloco do estágio efetuado, componente opcional, realizou-se em contexto de 
pessoa/ família na comunidade, na UCC de Almeirim/ Alpiarça, e teve a duração de cinco 
semanas. 
No momento da seleção do campo de estágio de opção, procurou-se escolher o que, na 
perspetiva da autora, contribuísse para a concretização dos seus objetivos profissionais e 
pessoais. O seu percurso profissional foi sempre desenvolvido em cuidados de saúde primários, 
pelo que era relevante, para a autora, poder desenvolver a componente opcional do estágio, em 
contexto de pessoa/ família na comunidade. 
Em pessoas com incapacidade, doença crónica e idosas, a educação para a saúde 
assume particular importância na promoção da qualidade de vida da pessoa e família. Ao 
capacitar a pessoa e maximizar a sua funcionalidade tornando-a mais autónoma, o enfermeiro de 
reabilitação contribuirá para que esta fique menos dependente de terceiros e, consequentemente, 
para a diminuição dos custos associados, traduzindo-se em ganhos económicos para a 
comunidade (ARSLVT – ACES Lezíria, 2014). 
A enfermagem de reabilitação na comunidade tem como objetivos essenciais “assegurar 
que as pessoas mantenham a sua saúde e as com doença crónica, designadamente, as 
portadoras de deficiência possam desenvolver ao máximo as suas capacidades físicas e mental, 
garantindo-lhes o acesso aos serviços e às mesmas oportunidades, assim como a serem 
intervenientes ativos na comunidade e sociedade em geral.” (APER, 2010)  
A intervenção do enfermeiro especialista de reabilitação é determinante para o sucesso da 
reintegração da pessoa na comunidade. Para que isso aconteça, a pessoa/ cuidador/ família têm 
de ser envolvida em todo o processo de reabilitação para que, desta forma, esteja motivada e seja 
responsável pela manutenção/ recuperação da sua saúde. 
Para uma reintegração de sucesso, na comunidade, existem diversas variáveis a 
considerar, como a localização geográfica, os sistemas de suporte familiar, o acesso aos recursos 
da comunidade, os recursos financeiros, as barreiras psicossociais e o acesso aos serviços de 
cuidados de saúde. (Hoeman, 2000)  
Na UCC Almeirim/ Alpiarça a intervenção do enfermeiro especialista em ER incide quer no 
âmbito domiciliário, quer no âmbito comunitário.  
No âmbito domiciliário, integra a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), 
constituída por uma equipa interdisciplinar, que assegura os cuidados de saúde a pessoas em 
situação de dependência funcional, doença terminal, ou em processo de convalescença, com rede 
de suporte social, cuja situação não requer internamento, mas que não podem deslocar-se de 
forma autónoma (Decreto-Lei nº 101/2006, de 6 de Junho). 
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A intervenção do enfermeiro especialista em ER no domicílio caracteriza-se pela 
identificação das necessidades de intervenção especializada no domínio da ER na pessoa, 
impossibilitada de executar atividades básicas, de forma independente, em resultado da sua 
condição de saúde, deficiência, limitação da atividade (permanente ou temporária); conceção, 
discussão e validação dos planos de intervenção individualizados (PII) com a pessoa/ cuidador/ 
família e seu envolvimento ativo e participativo na implementação dos mesmos, recorrendo ao 
ensino, demonstração e treino de técnicas para a promoção do autocuidado, visando a 
capacitação e adaptação às limitações e maximizando a autonomia. Cabe também ao enfermeiro 
especialista em ER ser gestor de caso e supervisar a implementação do PII. (ARSLVT – ACES 
Lezíria, 2014). 
No âmbito comunitário podem distinguir-se duas áreas de intervenções distintas: a 
Intervenção Precoce na Infância (IP) e as Classes de Mobilidade a Grupos Específicos. 
A IP é dirigida a crianças dos 0 aos 6 anos em risco de desenvolvimento por limitações 
neuromotoras e cardiorrespiratórias incluídos nos critérios de elegibilidade definidos pelo SNIPI. A 
intervenção do enfermeiro especialista em ER foca-se no envolvimento e capacitação dos pais/ 
família, para a maximização das capacidades funcionais da criança; participação nas avaliações 
de caso quando solicitado e nas reuniões da equipa de intervenção local e sendo responsável de 
caso, utilizando as metodologias da equipa (ARSLVT – ACES Lezíria, 2014). 
As classes de mobilidade a grupos específicos dependem do diagnóstico das 
necessidades da população de cada área geográfica, dos Planos de Ação e objetivos de cada 
UCC, podendo agrupar-se em dois tipos: Classes de mobilidade a grupos de pessoas com 
alteração/ limitações específicas que tenham afetadas quaisquer uma das funções: cognitivas, 
neuromotoras, cardiorrespiratórias, alimentação, eliminação ou sexualidade, e a Classe de 
Recuperação Pós-Parto, que visa a educação para a saúde acerca das possíveis alterações 
físicas decorrentes da gravidez e parto (alterações posturais, músculo-esqueléticas, respiratórias e 
fisiometabólicas), prevenção da depressão pós-parto e o treino de exercícios que promovam a 
prevenção de complicações (incontinência urinária) e a recuperação no retorno dos órgãos 
reprodutores e músculo-esqueléticos ao estado não gravítico. (UCC Cuidar + Almeirim, 2009). 
Para atingir o objetivo: prestar cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa/ 
cuidador/ família com alterações da funcionalidade no domicílio, integrados na ECCI, avaliando a 
eficácia das intervenções e garantindo a sua continuidade, foi dada a possibilidade de iniciar o 
processo admissão de uma pessoa neste serviço.  
Importa referir que, neste contexto de estágio, foi dada a possibilidade de trabalhar com 
pessoas com alterações cardiorrespiratórias, orto-traumatológicas e neurológicas não traumáticas 
(sendo o AVC, a patologia mais frequente), tendo mobilizado as competências adquiridas/ 
desenvolvidas nos contextos anteriores. 
Apesar de, no domicílio, os recursos serem mais escassos, este é o local que permite ao 
enfermeiro reabilitar a pessoa/ cuidador/ família com maior grau de adequação à realidade e que 
dificilmente se conseguiria reproduzir em ambiente de internamento ou ambulatório.  
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Vilaça (2005), a este propósito, refere que a visita domiciliária é uma das ferramentas que 
o enfermeiro pode usar na sua intervenção. Através dela pode observar e registar as atividades da 
família, as relações sócio afetivas entre os vários membros da família, o verdadeiro contexto ou 
meio ambiente (as condições de habitação, higiene, saneamento) e, consequentemente, planear e 
promover atividades que estimulem o autocuidado de acordo com a própria realidade do idoso e 
seu cuidador. 
O domicílio é visto hoje como um espaço em que pessoas portadoras de doenças crónicas 
e outras afeções, idosas ou não, podem viver com boa qualidade de vida e manter a estabilidade 
da doença. Assim, a experiência de cuidar de um doente em casa tem-se tornado cada vez mais 
frequente no quotidiano das famílias (Girardon-Perlini, 2001, citado em Cattani e Girardon-Perlini, 
2004).  
O domicílio constitui-se no local onde os indivíduos desempenham suas atividades, 
formam laços de amor e ódio, interagem uns com os outros, têm seus momentos de lazer e 
algumas vezes, conforme as circunstâncias vividas, tornam-se cuidadores de seus familiares, 
quando alguém adoece ou necessita de ajuda. (Cattani e Girardon-Perlini, 2004) 
A atividade do cuidar de um familiar doente e dependente no domicílio dá-se no espaço 
onde parte significativa da vida é vivida, no qual o conhecimento e a memória de factos e de 
relações íntimas são importantes tanto para o cuidador como para quem é cuidado. Neste 
ambiente, segundo Karsch (1998), citado em Cattani e Girardon-Perlini (2004), os cuidados têm as 
suas peculiaridades. São regulados por relações subjetivas e afetivas, construídas numa história 
comum e pessoal. Os cuidados implementados pela família têm a finalidade de preservar a vida 
de seus membros para alcançar o desenvolvimento pleno de suas potencialidades, de acordo com 
suas próprias possibilidades e as condições do meio onde ela vive (Elsen, et al, 2002, citado em 
Cattani e Girardon-Perlini, 2004). 
Hoeman (2011) refere que, apesar dos enfermeiros de reabilitação trabalharem quase 
sempre com cada pessoa individualmente, o processo e o resultado de enfermagem tem que se 
alicerçar em cada pessoa como parte integrante de uma família, de uma rede social e um sistema 
comunitário. Todos os membros de família sofrem de forma e intensidade diferentes quando o 
sistema é ameaçado pela doença ou incapacidade da pessoa. 
Desta forma, o papel do enfermeiro de reabilitação assume grande importância no apoio à 
família, na identificação das necessidades desta, bem como no desenvolvimento de competências 
de forma a conseguirem dar resposta às necessidades do seu elemento com dependência, porque 
o objetivo final deste processo é sempre, segundo Hoeman (2011), ajudar a pessoa com uma 
perturbação crónica, incapacitante ou do desenvolvimento a alcançar o máximo nível de 
funcionamento e de autocuidado. 
Deste modo, em parceria com a pessoa e família, fez-se toda a avaliação das 
necessidades de cuidados específicos de enfermagem de reabilitação com recurso a escalas e 
instrumentos de medida para avaliação funcional e neurológica, utilizadas na Instituição. (Escala 
de Lower, a Escala de Ashworth modificada, Escala de Berg, Escala de Glasgow, Mini-Exame do 
Estado Mental, o índice de Barthel, escala da dispneia, escala de NIHSS, escala de EDSS). 
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Importa referir que este foi o contexto onde observou uma maior frequência na aplicação de 
escalas e o seu uso sistemático na avaliação e como recurso para demonstrar os resultados que 
foram alcançados. 
Realizou-se a avaliação das condições habitacionais e identificação das barreiras 
arquitetónicas de acordo com as necessidades da pessoa/ cuidador/ família.  
Elaborou-se, discutiu-se e validou-se o plano de intervenção individual de acordo com as 
necessidades identificadas, com a pessoa/ cuidador/ família e procedeu-se à implementação de 
intervenções planeadas otimizando e/ou reeducando as funções ao nível motor, sensorial, 
cardiorrespiratório, da eliminação, da alimentação, através da capacitação da pessoa/ cuidador/ 
família. Ensino, demonstração e treino: de atividades de vida diária (vestuário, higiene pessoal, 
alimentação e eliminação) com recurso a produtos de apoio; do controlo de esfíncteres e auto-
esvaziamento vesical; treino de atividade funcional motora e de técnicas de reeducação funcional 
respiratória. 
Esta etapa é muito particular neste contexto, uma vez que, em contexto de internamento, é 
o enfermeiro especialista em ER que desenvolve as atividades com a pessoa/ cuidador/ família, 
em contexto domiciliário tem que rentabilizar aquele contato com a pessoa/ cuidador/ família para 
os capacitar e responsabilizar para cumprirem o seu PII e para que o façam, até à sua intervenção 
seguinte. 
A família/cuidador tem um papel importante na continuidade de cuidados no domicílio e os 
enfermeiros de reabilitação devem confiar na família como prestadora de cuidados, mas também 
devem fornecer apoio e envolvê-la nos cuidados de saúde, uma vez que esta também sente 
receios e possui dúvidas quanto aos cuidados a ter em relação ao familiar doente e as suas 
reações inesperadas (Lima, 2003).  
À medida que a responsabilidade para cuidar de alguém aumenta, a família sente 
necessidade de formação que explicite a natureza da capacidade de prestação de cuidados em 
casa e a importância de uma avaliação clínica dessa mesma capacidade. A inclusão da família 
nos cuidados de saúde está interligada com os conhecimentos que estes possuem e, 
consequentemente, com as crenças da sua capacidade de executarem determinadas tarefas, pelo 
que é primordial que exista uma preparação, formação, integração e acompanhamento dos 
cuidadores na prestação de cuidados, tendo os enfermeiros um papel fundamental em todo este 
processo (Regadas e Marques, 2012). 
Segundo Habel (2011: 61), “as enfermeiras de reabilitação tem um dever essencial de 
providenciar educação de qualidade ao doente e à família”. Esta autora refere que uma educação 
eficaz permite à pessoa aprender a viver no seu meio familiar com uma condição crónica ou 
incapacitante da maneira mais independente possível. É através da educação para a saúde que o 
enfermeiro de reabilitação pode promover a autonomia das pessoas e capacitar as suas famílias, 
ao fornecer informação adequada para o desenvolvimento de capacidades de autocuidado e 




Os planos de intervenção tiveram em conta o potencial de reabilitação de cada pessoa, 
bem como a mobilização dos recursos da própria família e da comunidade. Existiu um 
planeamento diário das atividades a desenvolver, o que foi fundamental para uma correta 
avaliação das necessidades que surgiam ao longo da implementação do programa de reabilitação. 
A intervenção passou também pela orientação da pessoa/ cuidador/ família na 
identificação e eliminação de barreiras arquitetónicas, pela identificação da necessidade de 
produtos de apoio e pela prescrição, ensino e supervisão na utilização de produtos de apoio 
selecionados, tendo em vista a máxima capacidade funcional da pessoa. 
Relativamente à supervisão do PII, foi dada a possibilidade de fazer a reavaliação mensal, 
com o registo de cuidados específicos de reabilitação realizados no SClínico e na Plataforma da 
Gestcare CCI (aplicativo de monitorização da RNCCI). No que respeita a estes registos, também 
foi possível para além das admissões, avaliações iniciais, evolução, acompanhar o processo e 
registo de alta de uma pessoa/ cuidador/ família, da ECCI. 
Ao longo do estágio foi possível perceber que grande parte das pessoas a quem são 
prestados cuidados no domicílio são pessoas idosas, que frequentemente apresentam patologia 
neurológica com patologia respiratória associada, sendo a intervenção do enfermeiro de 
reabilitação fundamental, uma vez que em muitos casos as pessoas apresentavam um grande 
número de limitações motoras e cognitivas e encontravam-se em permanência no leito. Nestes 
casos, a intervenção foi dirigida mais ao nível da manutenção das capacidades, prevenção de 
deformidades e complicações do foro respiratório e inclusão da família nos cuidados de saúde. 
Salienta-se também a intervenção do enfermeiro de reabilitação junto da família/ cuidador, 
uma vez que a perda da capacidade funcional da pessoa conduz a uma reorganização dos papéis 
familiares, no sentido de redefinir os responsáveis pelas principais atividades do quotidiano 
(Martins, 2002; Pereira e Silva, 2012), levando-os a abdicar de alguns aspetos que consideravam 
essenciais para o seu bem-estar (Cao et al., 2010; Pereira e Silva, 2012). Esta conjuntura pode 
condicionar a qualidade dos cuidados prestados, bem como a qualidade de vida do doente e 
cuidador (Leitão e Almeida, 2000; Egea et al., 2008), e, assim, constituir uma fonte de tensão 
familiar (Branco e Santos, 2010). Os cuidadores informais incorrem, frequentemente, numa 
situação de crise, manifestando sintomas como: tensão, constrangimento, fadiga, stress, 
frustração, redução de convívio, depressão e diminuição da autoestima (Egea et al., 2008). 
Hoje, através do conhecimento disponível, reconhece-se que a prestação de cuidados à 
pessoa com dependência, sobretudo, de longa duração, é uma tarefa que implica um grande 
desgaste, com consequências na saúde física e emocional do membro cuidador (Petronilho, 2007; 
Cao et al., 2010). 
Cuidar pode ser física e psicologicamente muito cansativo. A prestação de cuidados a 
longo prazo pode gerar elevados níveis de stress nos membros da família, pelo que os efeitos 
adversos nos cuidadores podem incluir aumento do risco de depressão e do uso dos serviços de 




Estes problemas agravam-se quando não é assegurado ao membro cuidador “um conjunto 
de conhecimentos, capacidades e suporte que lhe permita enfrentar as tarefas inerentes ao cuidar, 
de forma a que a pessoa se sinta capaz e motivada para responder aos desafios de saúde” 
(Petronilho, 2007: 47). 
No domínio dos processos adaptativos, a CIPE (ICN, 2011: 51) nomeia o stress do 
prestador de cuidados como foco da prática de enfermagem e define-o por “um tipo de coping com 
as características específicas: disposições que se tomam para gerir a pressão física e psicológica 
de um prestador de cuidados que cuida de um membro da família ou pessoa significativa durante 
longos períodos de tempo; diminuição da capacidade de resolução de problemas em resposta às 
exigências da prestação de cuidados”.  
O cuidador de uma pessoa com dependência no autocuidado vivencia uma situação de 
vulnerabilidade, associada à incapacidade em dar uma resposta adequada às atividades do dia-a-
dia, pela diversidade e complexidade de cuidados de que é responsável e pelo processo de 
transição que esta situação desencadeia nos seus próprios processos de vida, emergindo, assim, 
sentimentos de ameaça, frustração e ansiedade (Meleis et al., 2000). Esta insegurança relativa à 
capacidade de cuidar, o suporte e bem-estar percecionado pela rede social, a condição 
económica, a relação entre cuidador e pessoa cuidada e a alteração dos papéis são fatores 
geradores de sobrecarga no cuidador, que terão um maior ou menor impacto mediante o 
conhecimento e as capacidades demonstradas, bem como o suporte social e económico 
disponível (Petronilho, 2007).  
A intervenção do enfermeiro na orientação e informação das famílias, e na compreensão 
da evolução da situação clínica do doente, é preponderante na preparação dos cuidadores para 
vivenciarem o processo de transição (Brereto e Nolan, 2000; Mok et al., 2002). 
No sentido de assegurar a continuidade de cuidados no domicílio, do idoso com AVC, ao 
longo de todo o estágio, foi necessário estabelecer uma parceria com a família, baseada numa 
relação de confiança, no sentido de obter o seu envolvimento e participação nos cuidados e nas 
tomadas de decisão. 
Neste contexto de ensino clínico, teve-se a oportunidade de intervir na capacitação da 
família do idoso com AVC, em duas etapas distintas, uma na fase inicial, do regresso a casa após 
alta hospitalar e outra, numa fase já mais avançada, decorrido cerca de um ano, procurando 
sempre adequar a intervenção às necessidades identificadas, que variam conforme a etapa em 
que se encontram. 
No primeiro caso, a intervenção passou pela informação/ formação e treino da família, 
acerca da patologia e suas fases, do processo de reabilitação, dos cuidados a prestar ao seu 
familiar através do aconselhamento, orientação e apoio para o seu novo papel de cuidador e 
orientação sobre os recursos disponíveis na comunidade. 
No segundo caso, a família já se encontrava adaptada ao seu papel de cuidador, contudo, 
devido à sobrecarga de tarefas e responsabilidades, a cuidadora já demonstrava algum desgaste 
físico e referia falta de tempo para disfrutar da sua atividade social. Deste modo, na sua 
intervenção, informou sobre a existência da RNCCI e da possibilidade de internamento do seu 
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familiar numa unidade para descanso do cuidador. Promoveu a autoestima da cuidadora através 
do elogio do seu desempenho no processo de reabilitação do seu familiar, e promoveu também o 
envolvimento da família alargada, para lhe possibilitar tempos livres e/ou para retomar algumas 
atividades sociais.   
Considerando o objetivo: participar nos projetos desenvolvidos na UCC com a intervenção 
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, foi possibilitada a observação 
participativa nas sessões com as crianças que integram a IP e que têm intervenção direta da 
enfermeira especialista em ER. Deste modo participou-se nas sessões em ginásio, nas sessões 
em meio aquático e numa visita domiciliária interdisciplinar, para avaliação inicial de uma criança/ 
família. 
Estas atividades revelaram-se extremamente enriquecedoras, pois possibilitaram a visão 
de uma outra vertente da intervenção do enfermeiro especialista em ER, bem como de outros 
recursos que este pode mobilizar na sua atividade profissional.  
Salientam-se os benefícios do meio aquático tanto para a reabilitação motora como para a 
cardiorrespiratória. Os efeitos terapêuticos da hidroterapia trazem benefícios como o alívio da dor 
e dos espasticidade, manutenção ou aumento da amplitude articular; fortalecimento muscular e 
aumento da resistência; reeducação motora; melhoria da circulação; estímulo às atividades 
funcionais e manutenção e melhoria do equilíbrio, coordenação motora e postura. (Geytenbeek J. 
2002, 2008). 
A verificação de todos estes benefícios em meio aquático nestas crianças foi notória e fez 
perceber que a intervenção do enfermeiro de reabilitação poderá ser muito gratificante no contexto 
comunitário. 
Não sendo dos aspetos centrais da temática deste trabalho, salienta-se a participação nas 
sessões da Recuperação Pós-Parto, tendo a autora ficado responsável por dinamizar uma sessão 
completa. Tendo identificado que a única sessão do curso em que as puérperas interagiam com 
os seus bebés era a da massagem ao bebé, propôs-se à cooperante uma sessão intitulada: 
“Cuidar de mim para cuidar do meu bebé”.  
Numa primeira fase elaborou-se a planificação da formação em que foi explanada a 
justificação do tema, os objetivos, os destinatários, as estratégias, a calendarização, a bibliografia 
utilizada e o plano da sessão. (Anexo XIV).  
Durante a sessão foi possível contar com a presença da Enfermeira Cooperante e 9 
puérperas com os respetivos bebés. 
As puérperas foram muito participativas e mostraram-se sempre atentas, interessadas, 
envolvidas. Notou-se uma certa empatia entre as várias participantes, uma vez que estavam todas 
num processo de transição semelhante. Pelas suas reações durante a sessão e pela adesão aos 
exercícios propostos, conclui-se que este objetivo foi plenamente atingido. 
No final da sessão foi entregue às puérperas um folheto informativo com o resumo dos 
exercícios realizados na sessão que tinha como finalidade resumir a informação transmitida e ser 
um suporte/ incentivo para a realização dos mesmos no seu domicílio. (Anexo XV) 
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Esta foi uma área que constituiu um enorme desafio para a autora, uma vez que esta 
temática não tinha sido abordada no ensino teórico e não possuía conhecimentos sobre a 
especificidade da situação. 
O puerpério caracteriza-se pelo período que sucede ao parto e é marcado por intensas 
mudanças biopsicossociais na vida da mulher e da sua família. As alterações anatomofisiológicas 
no corpo da mulher, a responsabilidade social e cultural de prestar cuidados, o afeto e proteção ao 
recém-nascido, a ansiedade e o medo de não cumprir o seu papel de mãe são fatores que 
contribuem para transformar o puerpério em um período complexo nesta etapa da vida da mulher. 
(Cabral et al., 2011) 
Neste período ocorre o retorno das modificações locais e sistémicas ocasionadas na 
gestação, às condições normais, caracterizado por adaptações fisiológicas e comportamentais 
complexas, podendo ocorrer intercorrências e complicações. Constatou-se que as principais são: 
alterações da função geniturinária; risco para déficit de volume de líquidos; risco para infeção 
ascendente do trato genital; dor perineal e retal; eliminação urinária alterada; (…) e déficit de 
conhecimento. (Cabral et al., 2011) 
Considerando que a intervenção do enfermeiro de reabilitação visa “promover o 
diagnóstico precoce e ações preventivas de enfermagem de reabilitação, de forma a assegurar a 
manutenção das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicações” (Regulamento nº 
125/2011: 8658) ao longo do ciclo de vida, faz todo o sentido a sua intervenção na puérpera que 
está neste processo de transição.  
Assim, através da pesquisa de artigos científicos e das orientações dadas pela enfermeira 
cooperante, conseguiu-se estabelecer um plano de exercícios, por forma a readaptar a função 
cardiorrespiratória, fortalecer o pavimento pélvico e promover uma adequada postura corporal das 
puérperas. Indo ao encontro da competência J1.2.1 do Regulamento nº 125/2011, p. 8658 
("concebe planos, seleciona e prescreve as intervenções para a redução do risco de alteração da 
funcionalidade a nível: motor, sensorial, (…) cardiorrespiratório (…), da eliminação e da 
sexualidade”). 
Apesar de ter sido um grande desafio, permitiu adquirir conhecimentos e desenvolver 
competências que serão certamente postas em prática no seu contexto profissional, uma vez que 
tem iniciado um projeto em conjunto com a enfermeira especialista em saúde materna e obstétrica 
da UCC Olhos d’ Água, que visa nomeadamente a implementação do Curso de Recuperação Pós-
Parto na Unidade Funcional de Alcanena, onde exercem funções. 
Relativamente ao objetivo: participar na formação em serviço e gestão dos cuidados de 
enfermagem de reabilitação, visando a otimização da qualidade dos mesmos, em articulação com 
a equipa multidisciplinar, importa referir que, partindo da identificação do projeto de vida da 
pessoa/cuidado/ família, visando a autonomia máxima possível, fez-se a identificação das 
prioridades e necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitação de modo a conseguir dar 




Esta resposta nem sempre foi ao encontro das expectativas da pessoa/ cuidador/ família, 
nomeadamente em ECCI, que solicitavam por vezes, uma maior frequência das visitas, e não 
apenas uma visita semanal, que é a resposta possível, neste momento, da equipa, considerando 
os recursos humanos e materiais disponíveis. Esta situação despertou sentimentos contraditórios, 
pois, por um lado, compreende-se a posição da pessoa/ cuidador/ família, contudo tem-se a 
consciência de que se está a dar a resposta o mais eficaz possível, dentro das limitações externas 
existentes.  
Ao refletir sobre o percurso de aprendizagem, considera-se ter atingido os objetivos 
propostos, através do desenvolvimento de competências, nomeadamente na capacitação da 
pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da participação para a reinserção e 
exercício da cidadania e maximização da funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da 
pessoa e tendo como grande preocupação o envolvimento/ capacitação do seu cuidador ao longo 
de todo o processo de reabilitação.  
Ao longo do estágio foi-se adquirindo confiança e assumindo com autonomia as novas 
responsabilidade, o que proporcionou a revelação das qualidades técnicas, científicas e 
relacionais, na prestação de cuidados especializados à pessoa/ família com alterações da 
funcionalidade na comunidade. 
Numa análise global considera-se ter adotado uma atitude proactiva perante a diversidade 
e complexidade das situações com que se foi deparando, procurando prestar cuidados de 
enfermagem de reabilitação de crescente complexidade e qualidade.  
Salienta-se, ainda, relativamente ao processo de aprendizagem, a existência de uma 
mútua colaboração, acompanhamento e cooperação, dos diferentes elementos da equipa 
multidisciplinar, destacando-se o envolvimento e interesse demonstrado por parte do enfermeiro 
especialista em reabilitação que cooperou neste processo de formação.  
Ao refletir-se sobre os objetivos gerais do curso para a componente prática e os objetivos 
específicos propostos, considera-se que estes foram atingidos de forma global e integrada. Este 
estágio constitui uma base de formação importante, uma vez que proporcionou oportunidades 







2 – REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA 
Neste capítulo pretende-se desenvolver a temática emergente do ensino clínico: a 
intervenção do enfermeiro de reabilitação na capacitação do cuidador informal para a continuidade 
dos cuidados, ao idoso em situação de AVC, na comunidade. 
Sendo a enfermagem uma profissão que exige uma constante atualização de 
conhecimentos para melhor responder às constantes necessidades das pessoas, o recurso à 
prática baseada na evidência permite integrar as melhores evidências de investigação à 
capacidade clínica do profissional e à preferência da pessoa. 
Uma revisão sistemática da literatura consiste em realizar um exame crítico a um conjunto 
de publicações pertinentes, sendo possível desta forma integrar informações válidas num conjunto 
de estudos já realizados, nos quais se pode comparar divergências e semelhanças e, assim, 
refletir sobre os mesmos (Fortin, 2009).  
 
 
2.1 – METODOLOGIA 
 
 Com a finalidade de estruturar a abordagem da problemática em análise através do 
recurso às bases de dados científicas, foram definidos os critérios para a formulação da pergunta 
em formato PI[C]O (Anexo XV), os quais constituem o guia orientador para a formulação da 
pergunta: 
Que intervenções de enfermagem de reabilitação (I) capacitam o cuidador informal 
para a continuidade dos cuidados (O) ao idoso com AVC na comunidade (P)? 
Face à questão PICO, identificaram-se como termos chave:  
· Enfermagem/Nursing 
· Reabilitação/Rehabilitation; 
· Cuidador informal/Caregiver; 
· AVC/Stroke; 
Posteriormente procedeu-se à verificação dos termos como descritores na plataforma 
MeSHBrowser. 
Na etapa seguinte, foram definidos os critérios de inclusão e exclusão para a seleção dos 
artigos (Anexo XVI) e os limitadores de pesquisa nas diferentes bases de dados (Anexo XVII).  
A pesquisa foi efetuada a 2016/03/28, nas bases de dados: CINAHL Complete, MEDLINE 
Complete, Nursing&AlliedHealthCollection: Comprehensive e MedicLatina, e selecionados os 
artigos disponíveis em texto integral e publicados entre março de 2011 e março de 2016.  
Após pesquisa, utilizando os descritores referidos encontraram-se 20 artigos (Anexo XVIII), 
dos quais, após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, à leitura do título e do resumo 
dos artigos, foram excluídos 15. Os restantes 5 artigos foram lidos na íntegra e selecionados os 
três que, à partida, dariam uma melhor resposta à questão PICO (Anexo XIX, XX e XXI).  
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Tendo com objetivo identificar que intervenções de enfermagem de reabilitação capacitam 
o cuidador informal para a continuidade dos cuidados ao idoso com AVC na comunidade, 
procedeu-se, então, à análise dos artigos. Para tal, foram elaborados quadros esquemáticos 
(Anexo XXII), nos quais consta o objetivo do estudo, participantes, método, resultados e nível de 
evidência (Guyatt e Rennie, 2002). 
 
 
2.2 – ANÁLISE REFLEXIVA  
 
De um modo geral, os três artigos analisados referem três etapas ao longo do processo de 
reabilitação: a fase aguda (hospital), transição do hospital para casa (por vezes em centros de 
reabilitação) e no domicílio (comunidade). As necessidades da pessoa e da família variam ao 
longo de cada etapa, assim como a intervenção do enfermeiro de reabilitação deve ir mudando 
para uma resposta mais efetiva, devendo a informação ser adequada a cada fase do processo de 
reabilitação. 
Os seus autores apresentam alguns princípios/orientações aos enfermeiros de 
reabilitação na capacitação do cuidador informal da pessoa após AVC:  
 
A. Os cuidadores informais ser envolvidos pela equipa multidisciplinar desde o início no 
processo de reabilitação.  
 A capacitação do cuidador informal é um processo contínuo que se inicia no hospital e 
que continua na comunidade (Cameron et al., 2015). 
Creasy et al (2013) defendem que é da responsabilidade da equipa multidisciplinar em 
regime de internamento envolver a pessoa em situação de AVC, cuidador/ família, para discussão 
de objetivos, esclarecimento de dúvidas, elaboração do plano de intervenção e preparação do 
regresso a casa.  
De acordo com Margato, Reis e Ferreira (2009), para que se garanta a eficácia da 
recuperação da pessoa e eficácia dos cuidados prestados pelos membros da família em contexto 
domiciliário, é necessário a intervenção de uma equipa de saúde especializada e multidisciplinar, 
que abranja o período de preparação da alta e o regresso a casa, o que vai ajudar no processo de 
transição de longo prazo.  
Na esmagadora maioria, os cuidadores familiares incluídos no estudo de Creasy et al 
(2013) observaram a importância de estar envolvidos nos cuidados, decisões e planeamento do 
tratamento, e o desejo de ter informações, treino e atendimento individualizado às necessidades e 
preferências do seu familiar, dependendo dos profissionais de saúde como principal fonte de 
informação. 
Ao longo do ensino clínico, o envolvimento da pessoa e família no processo de reabilitação 
foi sempre uma constante, em qualquer um dos contextos. No primeiro contexto, e devido ao 
projeto implementado, verificou-se uma preocupação de toda a equipa de saúde em planear e 
preparar o regresso a casa e reintegração na comunidade da pessoa com AVC. As reuniões 
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multidisciplinares revelaram-se uma estratégia valiosa na medida em que, estando todos os 
grupos profissionais representados com a Pessoa e família/ cuidador, estes podem expor as suas 
questões, dúvidas, receios, e em conjunto delinear-se um plano de ação e as estratégias mais 
adequadas e possíveis para a resolução dos problemas identificados. Estas reuniões 
multidisciplinares estão também implementadas no segundo contexto de estágio, de modo a que, 
como referido anteriormente, se proceda à capacitação do cuidador, com vista à continuidade do 
processo de reabilitação iniciado. 
.   
 B. As necessidades do cuidador informal para darem continuidade aos cuidados na 
comunidade podem ser agrupadas em dois grupos: centradas no idoso com AVC e 
centradas no cuidador. 
As necessidades dos cuidadores dependem de fatores como: a gravidade do AVC, a 
sua experiência prévia enquanto cuidador, as necessidades da pessoa com AVC e a motivação 
para o processo de reabilitação (Cameron et al., 2013). 
A falta de informação é o fator que mais contribui para a solidão do cuidador, levando-o a 
temer o pior e a sentir-se excluído da tomada de decisões, relativamente ao seu próprio papel de 
cuidador, aumentando, ainda, a sua ansiedade. (Tunney e Ryan, 2013) 
Para estes autores, as informações mais procuradas pelos cuidadores foram as que se 
relacionavam com processo de reabilitação, potencial de reabilitação e expectativas acerca do 
futuro do seu familiar, (Creasy et al., 2013; Cameron et al., 2015; Tunney e Ryan, 2013).  
Isto vai ao encontro do estudo de Creasy et al (2013), no qual as famílias expressaram 
preocupações relativamente à preparação para o desempenho do seu novo papel, que 
incluía a obtenção de informação e formação que esperavam obter da equipa multidisciplinar, 
responsável pela reabilitação (médicos, enfermeiros, terapeutas), para que o seu processo de 
transição fosse um sucesso. Os cuidadores informais referem preocupações relativas ao seu 
próprio bem-estar, nomeadamente relacionadas com a saúde emocional, gestão das 
responsabilidades de cuidar, fadiga e burnout, e as mudanças na sua relação com o seu familiar 
(Cameron et al., 2013).  
Para além destas, nos estudos de Creasy et al (2013) e Cameron et al (2015) também são 
referidas preocupações relativas ao suporte emocional e bem-estar do idoso com AVC (risco 
de depressão), à sua reintegração na comunidade (por exemplo o regresso às atividades sociais e 
de lazer) e de que recursos necessitaria e quais estariam disponíveis. Nestes estudos, os 
cuidadores salientam também necessidades de informação relativas aos cuidados a prestar ao 
seu familiar, no domicílio, e como fazê-lo. 
As alterações no relacionamento, entre o idoso com AVC e a sua família, e consequente 
alteração de papéis familiares, são também referidos por Tunney e Ryan (2013). De acordo com 
estes autores, os cuidadores sentem-se também sobrecarregados, desamparados e sem 
esperança, quando confrontados com o seu novo papel de cuidadores, referindo preocupação 




C. Intervenção do enfermeiro de reabilitação na capacitação do cuidador informal na 
comunidade: especificidades e competências 
Segundo Creasy et al (2013), a maioria dos sobreviventes de AVC regressa a casa, aos 
cuidados de membros da família que são eles próprios impulsionados abruptamente para este 
novo e imprevisto papel. Estes resultados sublinham a responsabilidade crucial dos 
profissionais de reabilitação, no envolvimento dos cuidadores, através de interações, para 
melhorar os seus conhecimentos e preparação para esta experiência de mudança de vida. 
Tunney e Ryan (2013) referem que o enfermeiro (de reabilitação) se encontra numa 
posição privilegiada na educação para a saúde à pessoa e sua família, sendo, o profissional com 
competências para ensinar e treinar a pessoa e o seu cuidador, técnicas específicas de 
autocuidado (competência J2.1.1 do Regulamento nº 125/2011). O desenvolvimento de 
competências da família traz implicações para os cuidadores, que são considerados parceiros de 
cuidados e também responsáveis pelas tomadas de decisão.  
A família é, assim, a entidade natural a quem se solicita desempenhar o papel de 
prestador de cuidados, de modo a garantir o suporte social essencial à reinserção e reabilitação 
social da pessoa. E para que haja continuidade de cuidados no domicílio é preciso estabelecer 
uma parceria com a família (Menoita et al., 2012) 
No sentido de assegurar a continuidade de cuidados no domicílio, é necessário 
estabelecer uma parceria com a família, através do estabelecimento de um contrato, baseada 
numa relação de confiança, de modo a obter não só a sua participação nos cuidados, mas 
também o seu empenho (Menoita et al., 2012).  
Marques (2007) afirma que os familiares são chamados desde cedo para colaborar na 
continuidade da prestação de cuidados, passando a desempenhar um rol de tarefas que até então 
eram desempenhadas por enfermeiros, tornando-se assim, elementos importantes da equipa de 
prestação de cuidados.  
No decorrer do estágio II, procurou-se sempre estabelecer uma parceria com a família ao 
longo de todo o processo de reabilitação, contudo, foi no contexto da comunidade que esta 
parceria ganhou outro ênfase. Devido às características particulares dos cuidados domiciliários, o 
estabelecer de uma relação de confiança revela-se uma estratégia fundamental, para o 
envolvimento e capacitação da família e para a continuidade dos cuidados. Uma vez que, em 
contexto de internamento, é o enfermeiro especialista em ER que desenvolve as atividades com o 
idoso/ família, em contexto domiciliário tem que rentabilizar aquele contato para os capacitar e 
responsabilizar para cumprirem o seu PII e para que o façam, até à intervenção seguinte. 
Cabe ao enfermeiro de reabilitação garantir uma avaliação atempada das 
necessidades do cuidador e providenciar as informações precisas de modo a reduzir a 
ansiedade (Tunney e Ryan, 2013).  
Como referido anteriormente, na análise das atividades desenvolvidas, interviu-se ao nível 
do ensino e treino ao idoso com AVC e familiar/ cuidador informal sobre as técnicas específicas 
para os autocuidados, nomeadamente em contexto de internamento e após a alta, no domicílio. 
Contudo, a intervenção foi diferente, foi adaptada à etapa do processo de reabilitação e 
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individualizada às necessidades do idoso e da sua família e de acordo com o contexto e recursos 
disponíveis. 
Através da relação estabelecida com o idoso com AVC e seu cuidador/ família, os 
enfermeiros encontram-se numa posição de excelência para reconhecer os sinais de desgaste do 
cuidador e orientá-lo no seu processo de coping (Tunney e Ryan, 2013). 
Esta situação verificou-se no estágio na comunidade, quando se interviu junto da 
cuidadora, que já demonstrava algum desgaste físico e emocional, promovendo a sua autoestima, 
o envolvimento da família alargada e orientando para os recursos disponíveis na comunidade, indo 
ao encontro das estratégias de intervenção identificadas por Cameron et al (2015), que incluem 
capacitar o cuidador no sentido de obter apoio dos outros elementos da família e amigos, orientar 
para os serviços disponíveis na comunidade e uso de estratégias de coping. Também no estudo 
de Tunney e Bryan (2013) os cuidadores referem a necessidade dos profissionais de saúde 
valorizarem as suas questões e contribuições para a continuidade dos cuidados ao seu familiar. 
Apesar de ser essencial que os enfermeiros de reabilitação centrem a sua intervenção nas 
necessidades da pessoa em situação de AVC, a família não deve ser descurada de cuidados 
especializados, pois pode conduzir-se ao isolamento familiar devido à rutura social. 
Assim, para além de intervir junto da pessoa, o enfermeiro de reabilitação deve também 
envolver a família no processo de cuidados para que, deste modo, se consiga a continuidade 
de cuidados e que continue a manter e melhorar as capacidades adquiridas. Para isso é 
importante o reforço, junto da família, da necessidade do seu familiar executar o seu plano de 
reabilitação regularmente e encorajar os prestadores de cuidados a incentivar o seu familiar 
para o autocuidado (Gillespie e Campbell, 2011). 
Os profissionais devem estar cientes de que nem todos os cuidadores são proactivos em 
pedir o que eles precisam; na verdade, os resultados sugerem que muitos cuidadores nem sabem 
as perguntas a fazer e confiam nos profissionais para iniciar essas conversas vitais. Os 
profissionais devem, portanto, estar atentos em não assumir que o silêncio indica entendimento 
(Creasy et al., 2013).  
Tunney e Ryan (2013) referem ainda que as informações só eram dadas quando 
solicitadas, ao invés de serem uma constante ao longo de todas as etapas do processo de 
reabilitação, e que, embora a informação escrita facultada seja apreciada pelas suas vantagens, 
não dispensam uma interação pessoal. 
Relativamente ao suporte da informação, e de acordo com Cameron et al (2015) as 
preferências variam de acordo com as características do cuidador, do seu interesse em procurar 
ativamente outras fontes de informação e preferência pessoal por informação verbal ou escrita. 
Ao longo do ensino clínico, a autora privilegiou a informação verbal, recorrendo também à 
demonstração para transmitir as informações, contudo, complementou muitas vezes a sua 
intervenção com suporte escrito, existente nos próprios serviços, indo ao encontro das 
necessidades e preferências dos cuidadores. 
Transversal a todo o processo, evidencia-se o ajudar os cuidadores a identificar as suas 
próprias necessidades, a encontrar as suas próprias soluções, encorajar a expressão de 
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sentimentos e receios e a reconhecerem quando necessitam de ajuda, para que sejam capazes 
de dar continuidade ao processo de reabilitação do seu familiar, na comunidade (Tunney e Ryan, 
2013 e Cameron et al., 2015). 
No que concerne ao autocuidado, estas questões devem ser revisitadas e trabalhadas de 
acordo com a Teoria Geral de Enfermagem de Orem, dado esta assentar em três constructos 
teóricos interrelacionados: a teoria do autocuidado, a teoria do déficit de autocuidado e a teoria 
dos sistemas de enfermagem (Orem, 2001). O referencial teórico de Orem serve de instrumento 
para o reconhecimento dos défices de autocuidado, viabilizando a elaboração de planeamento das 
atividades de enfermagem e para providenciar tais cuidados, além de fornecer apoio para a 
implementação de atividades de reabilitação (Orem, 2001).  
Nesta linha de pensamento, os enfermeiros de acordo com o primeiro constructo, podem 
abordar a prática de cuidados que é realizada pela pessoa com AVC, apoiando e delineando 
estratégias para que um indivíduo que seja incapaz ou tenha limitações para a execução do 
autocuidado efetivo possa autocuidar-se de forma autónoma, entrando aqui as questões do 
ensino, instrução e treino de habilidades (Lessmann et al., 2011).  
O último constructo estabelece a estrutura e orienta as práticas de enfermagem, através 
do qual pode ser identificado o sistema em que a família se encontra, e trabalhar a partir daqui 
elementos fundamentais como: a dimensão da responsabilidade da Enfermagem nas situações de 
apoio à comunidade; o papel geral e específico de cada participante visando capacitar quer as 
pessoas com AVC, quer dos seus familiares para a continuidade de cuidados (Lessmann et al., 
2011). 
Os artigos selecionados deram a resposta em parte ao que era a questão PI[C]O uma vez 
que, identificam um conjunto de princípios/ orientações a ter em conta pela equipa multidisciplinar 
na capacitação do cuidador informal. Os artigos permitem também identificar algumas 
necessidades que os cuidadores informais apresentam. No âmbito específico da enfermagem de 
reabilitação é possível encontrar princípios orientadores a serem desenvolvidos pelo enfermeiro na 
sua intervenção, tendo em vista a capacitação do cuidador informal, mas não é possível identificar 
objetivamente quais as suas intervenções específicas. 
Em suma, a capacitação do cuidador informal do idoso com AVC, para a continuidade de 
cuidados na comunidade, inicia-se com o envolvimento da pessoa e seu cuidador no processo de 
reabilitação, tornando-os parceiros e responsáveis pela tomada de decisões e implica a avaliação 
das necessidades destes, visando uma intervenção individualizada e adequada a cada fase do 
processo. Salientam-se, também, as competências e a responsabilidade do enfermeiro de 
reabilitação na educação da pessoa com AVC e seu cuidador, fornecendo informação e 
promovendo o autocuidado, orientando também o cuidador no seu novo papel, abordando as 
dificuldades, fatores de stress, estratégias de coping e recursos da comunidade. Indo ao encontro 
do preconizado pelo Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 
Enfermagem de Reabilitação, que considera como elemento importante para a readaptação 
funcional o envolvimento da pessoa e família no processo de cuidados, ensinando e treinando, 






3 – CONCLUSÃO 
 
A sociedade espera dos enfermeiros, cuidados de enfermagem de qualidade e oferta em 
termos de frequência e intensidade, proporcional à vulnerabilidade de quem mais deles necessita 
(Hesbeen, 2003). Dos enfermeiros de reabilitação espera-se que atuem cientificamente perante a 
pessoa com deficiência, a família e a comunidade, e que proporcionem intervenções terapêuticas 
que visem melhorar as funções residuais, manter ou recuperar a independência nas atividades de 
vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas. Espera-se também dos enfermeiros de 
reabilitação que intervenham na educação dos doentes e família, no planeamento da alta, na 
continuidade dos cuidados e na integração dos indivíduos na comunidade, intervindo na equipa 
como coordenadores, colaboradores, conselheiros, formadores/educadores, tendo em vista a 
melhor articulação e a continuidade de cuidados de enfermagem de reabilitação (Regulamentos nº 
121/2011 e nº 125/2011) 
Deste modo, a presença do enfermeiro de reabilitação faz sentido nos diferentes tipos de 
contextos tal como: no hospital, nos centros de reabilitação, nos cuidados de saúde primários, nas 
unidades de cuidados continuados em todas as suas valências, nomeadamente nas equipas 
domiciliárias locais, onde se torna possível a promoção dos processos de transição saúde/doença. 
Este profissional interioriza o papel de agente facilitador desta transição num trabalho de plena 
parceria e colaboração com a família. 
Relativamente aos objetivos definidos para este trabalho, considera-se que foram 
atingidos, uma vez que foi possível avaliar o processo de desenvolvimento de competências de 
enfermagem de reabilitação desenvolvidas no decorrer do ensino clínico, assim como aprofundar 
conhecimentos científicos da prática clínica, com recurso à revisão sistemática da literatura, 
reconhecendo a importância desta metodologia, na procura da excelência da qualidade dos 
cuidados prestados. Salienta-se como aspeto facilitador a realização de dois trabalhos, com 
recurso a esta metodologia, em ensino teórico.  
Assim, no decorrer do ensino clínico foi possível intervir como enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação, na capacitação do cuidador informal com vista à continuidade de 
cuidados no domicílio, em todos os contextos. Na fase aguda, em contexto hospitalar, no centro 
de reabilitação e na comunidade, integrando a ECCI.  
Nestas situações, tal como sugerem os achados da revisão sistemática, as intervenções 
do enfermeiro de reabilitação que capacitam o cuidador informal para a continuidade de cuidados 
no domicilio, do idoso com AVC, iniciam-se com o envolvimento da família no processo de 
reabilitação, tornando-a parceira e responsável pela tomada de decisões.  
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Da análise dos artigos foi possível constatar que a avaliação das necessidades, crenças e 
conhecimentos da família, de forma a uma intervenção individualizada e adequada a cada fase do 
processo de reabilitação, revela-se fulcral. 
Nos estudos analisados, salienta-se a intervenção do enfermeiro de reabilitação na 
educação da família, sendo responsável pela informação/ formação e treino em três áreas 
centrais: a prevenção, o tratamento e a promoção do autocuidado.  
Para além disso, deve centrar a sua intervenção não só na pessoa em situação de AVC, 
mas incluir também a sua família, aconselhando-a, orientando-a para o seu novo papel de 
cuidador, abordando as dificuldades, fatores de stress e estratégias de coping, de modo a prevenir 
o isolamento e a perda de relações sociais; fornecendo informação sobre os recursos da 
comunidade e encaminhando para serviços de apoio integrado e de saúde, que permitam aos 
cuidadores períodos de descanso, contribuindo ainda para criar condições que promovam a 
valorização social dos cuidadores. Este tipo de apoio ou cuidados podem constituir-se como uma 
contribuição chave na transição da família para o seu novo papel. 
O aparecimento de um AVC num elemento da família obriga a uma alteração e 
redistribuição dos papéis no sistema familiar sendo o sucesso da reabilitação da pessoa com AVC 
influenciado pelo suporte que recebe da família.  
Sendo a família a verdadeira fonte de equilíbrio do cuidar informal e um recurso de 
cuidados de saúde fundamental, constitui-se, cada vez mais, como um foco fundamental de 
intervenção da enfermagem de reabilitação. 
A revisão da literatura tem fornecido visões gerais sobre a intervenção do enfermeiro de 
reabilitação para a capacitação dos cuidadores informais, no entanto existem mais estudos 
relativos ao período da preparação do regresso a casa, do que em contexto do domicilio. Contudo, 
e considerando os estudos analisados, reconhece-se a importância da intervenção do enfermeiro 
de reabilitação ao longo de todo o processo de reabilitação até à integração na comunidade. Deste 
modo, para contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem de reabilitação, sugere-se o 
investimento na investigação, divulgação e publicação de estudos nesta área temática, na 
comunidade. 
Durante este longo percurso, surgiram momentos de angústia, de desânimo, aliado a 
algum desgaste físico e emocional, que exigiram uma gestão eficaz do tempo e energia, para as 
atividades profissionais, formativas e familiares. No entanto, tendo a noção da diversidade de 
papéis que futuramente terá de assumir no seu local de trabalho como perita nesta área, anseia 
pelos novos desafios e por continuar o processo de aperfeiçoamento e crescimento profissional, 
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O presente trabalho surge no âmbito do Estágio II, com a especificidade de cuidados de 
enfermagem de reabilitação à pessoa com lesão neurológica não traumática, na continuidade do 
plano de estudos do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação.  
Este trabalho tem como finalidade definir objetivos pessoais para o estágio e planear as 
atividades a realizar ao longo do mesmo para os atingir. Assim, o projeto proposto compreende 
os objetivos pessoais específicos, atividades a desenvolver, intervenientes e tempo necessário 
para a sua realização. Na sua elaboração foram considerados diversos fatores, nomeadamente 
tipologia de doentes internados no serviço e as suas necessidades, bem como motivação e 
necessidades de formação da formanda. 
O ensino clínico será realizado no serviço de Medicina 2 do Hospital de Vila Franca de Xira, 
no período compreendido entre 23 de fevereiro e 20 de março de 2015. 
Para a elaboração deste projeto, foi fundamental o conhecimento da dinâmica do serviço, 
bem como o conhecimento prévio das características dos doentes do mesmo, de modo que este 
incidisse sobre essa realidade assim como das respetivas funções do enfermeiro especialista em 
reabilitação. 
Perante o descrito, os cuidados de enfermagem de reabilitação planeados dirigem-se 
essencialmente às pessoas com AVC, sendo esta a alteração neurológica mais frequente no 
serviço. 
Segundo a DGS (2001) o AVC é a primeira causa de morte em Portugal e a principal causa 
de incapacidade nas pessoas idosas tendo uma incidência de cerca de 4/1000 casos/ano. Após 
AVC, cerca de 70% dos utentes apresenta incapacidade, dos quais 24% com nível de incapacidade 
muito grave, com base no Índice de Barthel com grande impacto nos vários domínios relativos ao 
utente. 
A Reabilitação é um processo dinâmico, orientado para a saúde, que auxilia o utente com 
incapacidade a atingir um maior nível possível de funcionamento físico, mental, espiritual e social, 
permitindo-lhe dignidade, auto- estima, independência e uma qualidade de vida aceitável. No 
utente com AVC o programa de reabilitação deve iniciar-se às 24-48h após admissão do doente se 
este se encontrar estável. A mobilização precoce previne e reduz o risco complicações e tem um 
efeito psicológico fortemente positivo no utente. 
O processo de Reabilitação Funcional prestado pelo enfermeiro especialista tem como 




reabilitação é analisar, prevenir e ajudar a ultrapassar os obstáculos que dão ou poderão dar no 
futuro origem a qualquer desvantagem. Deve ser um programa interventivo e orientado 
individualmente para cada utente, já que cada um aprende a lidar com o seu processo de 
reabilitação de forma diferente, pelo que devem ser determinadas metas a curto e a longo prazo. 
Sendo que, uma maioria significativa de pessoas com sequelas de AVC, após a alta 
hospitalar se torna dependente nas Atividades de Vida Diária, necessitando de um prestador de 
cuidados permanente, o Enfermeiro de Reabilitação está capacitado para identificar as 
necessidades afetadas ou as susceptíveis de ficarem afetadas, na sequência do processo de 
transição independência/ dependência. Compete-lhe em conjunto com a pessoa e/ou cuidador 
desenvolver estratégias de adaptação à nova situação de doença, planeando ações que visem a 
recuperação da sua independência, mobilizando as suas potencialidades e/ou os recursos mais 
adequados perante a situação. No caso da pessoa com sequelas de AVC, estas apresentam défices 
motores, cognitivos, de comunicação, emocionais e sociais, onde o Enfermeiro de Reabilitação 
deve atuar de forma a capacitar a pessoa com vista a minorar o impacto da doença em relação à 
doença, à desvantagem e à restrição da participação. (OMS, 2004).  
Como elemento de referência da equipa de cuidados, o Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Reabilitação, deverá intervir, na tentativa de capacitar a Pessoa com 
AVC/cuidador informal, na realização das suas Atividades de Vida Diária, em diferentes contextos 
da prestação de cuidados e intervir com a pessoa com AVC na prevenção e na resolução de 
problemas no âmbito dos cuidados de Enfermagem de Reabilitação, de modo a inseri-la como 
parceira de cuidados, capacitando-a para a gestão da situação. Pretende-se que seja o garante, 
não só de um entendimento profundo da situação da pessoa com AVC, como também saber dar 
uma resposta de elevado grau e adequação às suas necessidades, nomeadamente quando há 
alterações a nível da autonomia nas Atividades de Vida Diária. 
Assim o enfermeiro especialista em reabilitação assume, junto da pessoa com AVC, extrema 
importância, desenvolvendo atividades que pretendem a aquisição de competências por parte da 
pessoa, para que viva de um modo o mais independente possível, estimulando o auto cuidado, 
prevenindo complicações, motivando-a para que assuma o principal papel no que concerne à sua 
saúde, favorecendo a sua reintegração social e profissional, respeitando os seus desejos e o seu 
projeto de vida. 
Para o desenvolvimento deste projeto, tive em consideração o Regulamento das 
Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento N.º 122/2011, de 18 de 
fevereiro) e das Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação. (Regulamento N.º 125/2011 de 18 de fevereiro). 




 - Demonstrar competências adequadas à prestação dos cuidados específicos de 
enfermagem de reabilitação, integrando equipas transdisciplinares à pessoa/família com lesão 
neurológica não traumática, visando a sua independência máxima. 
- Demonstrar competências que permitam agir como formador e gestor, no âmbito dos 
cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados específicos de enfermagem de 
Reabilitação. 
De seguida apresentarei o plano de atividades delineado para este estágio onde constam 






1 – PLANO DE ATIVIDADES 
 
Objetivo Geral: Desenvolver competências adequadas à prestação dos cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, integrando equipas 
transdisciplinares à pessoa/família com lesão neurológica não traumática, visando a sua independência máxima. 
 
Objetivos Específicos Atividades específicas de Reabilitação Intervenientes Data 
- Prestar cuidados de 
enfermagem de 
reabilitação à pessoa com 
AVC, avaliando a eficácia 
das intervenções e 











- Avaliação das necessidades de cuidados específicos de enfermagem de reabilitação com 
recurso às escalas utilizadas no serviço; 
- Elaboração do plano de cuidados de acordo com as necessidades identificadas; 
- Treino de competências técnicas na área da reeducação funcional motora, através da 
execução das ações de enfermagem de reabilitação planeadas, nomeadamente: 
 Posicionamento em padrão anti-espástico 
 Exercícios de mobilidade articular 
 Exercícios de fortalecimento muscular 
 Exercícios de facilitação cruzada 
 Exercícios terapêuticos 
 Treino de equilíbrio 
 Treino de marcha 
- Treino de competências técnicas na área da reeducação funcional respiratória, consoante 
necessidades da pessoa. 
- Promoção do autocuidado, consoante necessidades e capacidades da pessoa: 


























































- Avaliação em conjunto com a pessoa/ família dos resultados das intervenções de 
enfermagem de reabilitação prestadas (tendo por base os instrumentos de avaliação 
aplicados) reajustando se necessário; 
- Preparação do regresso a casa, de acordo com o projeto de AVC implementado no serviço, 
que preconiza uma reunião multidisciplinar com a família no início do internamento e 3 
momentos de Follow-Up após a alta (48h-1ª semana, 3º mês e 6º mês), visando: 
 Identificação de necessidades, de suportes e parcerias importantes na comunidade, 
de modo a existir continuidade dos cuidados de saúde efetiva; 
 Articulação dos recursos existentes na comunidade de modo a integrar a 
continuidade dos cuidados de reabilitação; 
 Capacitar a pessoa/família para o regresso a casa e reinserção na comunidade através 
do reforço e reavaliação dos ensinos realizados: 
 Orientação da pessoa/ família na identificação e eliminação de barreiras 
arquitetónicas e na aquisição de produtos de apoio; 
 Ensino, demonstração e treino à pessoa com AVC e familiar/ cuidador informal 




- Uso do sanitário; 
- Transferência; 





















































- Registo dos cuidados de enfermagem de reabilitação prestados utilizando o aplicativo 

































Objetivo Geral: Desenvolver competências que permitam agir como formador e gestor, no âmbito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, 
dos cuidados específicos de enfermagem de Reabilitação. 
 
Objetivos Específicos Atividades específicas de Reabilitação Intervenientes Data 
Participar na gestão dos 
cuidados de enfermagem, 




Gerir cuidados específicos de 
enfermagem de reabilitação, 
visando dar resposta às 
necessidades dos doentes 
internados, perspetivando o 
trabalho em equipa. 
 
Uniformizar as estratégias de 
ensino na equipa de 
enfermagem 
 
- Colaboração na implementação do enfermeiro de referência, função desempenhada no 
serviço pelo enfermeiro especialista, que visa a gestão do regresso a casa de todas as 
pessoas internadas no serviço, de modo a otimizar o número de camas disponíveis. 
- Colaboração na gestão dos recursos humanos (ex. distribuição de trabalho diária) e 
materiais (material de consumo clinico, estupefacientes, esterilização,…) 
 
- Identificação do projeto de vida da pessoa/ família, visando a autonomia máxima possível 
- Integração no processo de reabilitação multidisciplinar 
- Análise da situação da pessoa em articulação com a equipa multidisciplinar, de modo a 
adaptar estratégias educativas na preparação da pessoa/ família para o regresso a casa 
 
 
- Construção de suporte de apoio às diferentes áreas de educação para a saúde, abordadas 
na reunião multidisciplinar, preconizada no projeto do AVC, de acordo com as 







































2 – CONCLUSÃO 
 
Este projeto constitui um guia orientador do ensino clínico, sendo essencial para a 
consolidação de saberes e para o desenvolvimento de competências, mas é também um projeto 
dinâmico, pois fica em aberto a possibilidade de ser revisto e mais adequado à realidade que 
possamos eventualmente encontrar. 
 Foi elaborado de uma forma sucinta e explícita, de modo que os objetivos sejam os mais 
realistas possível, tentando não correr o risco de se tornarem inatingíveis. 
Na concretização do estágio, este projeto irá servir de instrumento de trabalho e guia 
orientador, sendo o seu propósito sistematizar as atividades desenvolvidas para o cumprimento 
dos objetivos propostos, sendo imprescindível a reflexão diária sobre as práticas e a consciência 
que muito tenho para aprender.  
Pretendo com este ensino clínico adquirir a prática dos cuidados apreendidos em 
contexto teórico, tendo uma participação ativa, motivação e empenho no processo ensino/ 
aprendizagem, desenvolvendo assim competências específicas de Reabilitação. 
O estágio no serviço de Medicina e o contacto direto com a pessoa/ família com lesão 
neurológica não traumática vai de encontro às minhas expectativas no sentido de compreender o 
papel do enfermeiro especialista como multidimensional que envolve o restabelecimento de uma 
capacidade funcional máxima, um estado de saúde ótimo e adaptação a um estilo de vida 
alterado. Tendo em conta que quanto mais rápido se iniciar a reabilitação funcional nestes 
doentes mais rapidamente se reverterão ou minimizarão as sequelas patológicas, sendo o papel 
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No âmbito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, Estágio II e Relatório, com a 
especificidade de cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa com lesão neurológica 
traumática, foi proposto a realização de um projeto individual para o ensino clínico que decorrerá 
no Centro de Medicina de Reabilitação (CMR) de Alcoitão, serviço de Reabilitação Geral de 
Adultos – Piso 1E, no período compreendido entre 13 de abril e 8 de maio de 2015. 
Este Centro está vocacionado para a reabilitação de pessoas portadoras de deficiência de 
predomínio físico com multideficiência congénita e adquirida, de qualquer idade, provenientes de 
todo o País e de países estrangeiros, dispondo de profissionais de elevada diferenciação científica 
e técnica, orientado para as necessidades do utente, o que poderá proporcionar uma maior 
diversidade de experiências, contribuindo para o enriquecimento da minha formação profissional 
enquanto futura enfermeira de reabilitação. (CMR de Alcoitão, 2015) 
O Serviço de Reabilitação Geral de Adultos piso 1 (antigo Serviço Lesões Vertebro 
Medulares) destina-se a receber pessoas com diversas patologias do foro neurológico, sendo as 
mais frequentes as lesões vertebro-medulares e acidentes vasculares cerebrais, sendo um dos 
objetivos da reabilitação maximizar as capacidades e as competências funcionais de cada 
indivíduo, ajudando-o a refazer o seu projeto de vida, contribuindo para uma melhoria da 
qualidade de vida, maior independência e reintegração sociofamiliar. (CMR de Alcoitão, 2015) 
A ICCP (International Campaign for Cures of Spinal Cord Injury Paralysis) (2005) considera 
a lesão medular como uma epidemia global, estimando de que cada ano mais de 130 000 pessoas 
sobrevivam a um trauma medular e iniciem uma “nova e diferente forma deviver” condicionadas 
a uma cadeira de rodas por 40 ou mais anos. (OE, 2009) 
A NSCISC (National Spinal Cord Injury Statistical Center) refere que a maioria de casos 
ocorre em jovens adultos, entre os 16 e os 30 anos, do sexo masculino. Na etiologia dos acidentes 
desde o ano 2000, os acidentes automobilísticos explicam 46,9% de casos, as quedas representam 
23,7%, os atos de violência, principalmente por armas de fogo, representam 8,7%, acidentes 
desportivos 8,7% e outras causas 7,0%. (OE, 2009) 
A partir de 2000, verifica-se recuperação neurológica completa em menos de 1% das 
pessoas no momento da alta hospitalar, e o nível neurológico de lesão mais frequente e de 
tetraplegia incompleta com 34,1%, seguido de paraplegia completa com 23,0%, paraplegia 
incompleta 18,5% e tetraplegia completa 18,3%. Relativamente à atividade profissional, 64,2% 




acidente, estão empregados 32,4% de paraplégicos e 24,2% de tetraplégicos. (NSCISC em OE, 
2009) 
A dificuldade na análise de dados epidemiológicos torna-se acrescida quando se pretende 
analisar a realidade portuguesa pela inexistência de estudos epidemiológicos atualizados, 
contudo, os resultados dos estudos existentes, seguem a mesma etiologia. (Simões, 2008) 
Nos últimos anos tem havido progressos significativos no tratamento das pessoas com 
lesão vertebro‑medular, e melhorias significativas tanto nos cuidados pré-hospitalares como nas 
unidades de saúde. “Estes avanços devem-se em parte a evolução da profissão de Enfermagem e 
aos conhecimentos específicos da Enfermagem de Reabilitação em 3 grandes áreas: fase pré‑
hospitalar, serviço de urgência / unidades de internamento e fase de sequelas”. (OE, 2009) 
A pessoa com lesão neurológica traumática foi sujeita, a uma mudança súbita na sua vida. 
O processo de adaptação efetiva a uma lesão vertebro-medular é longo e contínuo. A pessoa vive 
a alteração (muitas vezes, profunda) de diferentes fontes de gratificação: eventual separação de 
amigos, rutura de relação amorosa, alteração dos planos futuros, transformações na imagem 
corporal e na autoestima. (OE, 2009)  
A hospitalização, a dependência de terceiros, a incerteza sobre um futuro com deficiência, 
um processo de reabilitação no qual se tem de empenhar para se tornar mais independente, são 
desafios à capacidade de adaptação do indivíduo. As capacidades motoras e consequentemente a 
realização das atividades de vida diária ficam afetadas.  
A pessoa tem de adquirir, durante o processo de reabilitação, novos conhecimentos, 
comportamentos e habilidades que lhe dêem competências para se readaptar de forma o mais 
independente possível à vida diária.  
Importa realçar o papel do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, na 
manutenção das capacidades funcionais dos clientes, prevenção complicações e incapacidades, 
assim como na realização de intervenções terapêuticas que visam melhorar as funções residuais, 
manter ou recuperar a independência nas atividades de vida, e minimizar o impacto das 
incapacidades instaladas, otimizando e/ou reeducando as funções aos níveis motor, sensorial, 
cognitivo, cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade. (Regulamento N.º 
125/2011 de 18 de fevereiro). 
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação é também o profissional 
privilegiado para capacitar “a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da 
participação para a reinserção e exercício da cidadania”. (Competência J2 do Regulamento n.º 




Apesar de este estágio ser no âmbito das lesões neurológicas traumáticas, todas as outras 
experiências serão aproveitadas, de forma a maximizar o meu processo de aprendizagem.  
O presente projeto constitui um suporte de orientação e desenvolvimento para este 
estágio, que tem como objetivos: 
 - Demonstrar competências adequadas à prestação dos cuidados específicos de 
enfermagem de reabilitação, integrando equipas transdisciplinares à pessoa/família com lesão 
neurológica traumática, visando a sua independência máxima. 
- Demonstrar competências que permitam agir como formador e gestor, no âmbito dos 
cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados específicos de enfermagem de 
Reabilitação. 
De seguida apresentarei o plano de atividades delineado para este estágio onde constam 






1 – PLANO DE ATIVIDADES 
 
Objetivo Geral: Desenvolver competências adequadas à prestação dos cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, integrando equipas 
transdisciplinares à pessoa/família com lesão neurológica traumática, visando a sua independência máxima. 
 
Objetivos Específicos Atividades específicas de Reabilitação Intervenientes Data 
- Prestar cuidados de 
enfermagem de 
reabilitação à pessoa com 
lesão neurológica 
traumática, avaliando a 
eficácia das intervenções e 










- Avaliação das necessidades de cuidados específicos de enfermagem de reabilitação com 
recurso a escalas e instrumentos de medida para avaliação funcional e neurológica, utilizadas 
na Instituição. 
- Elaboração do plano de cuidados de acordo com as necessidades identificadas; 
- Implementação de intervenções planeadas otimizando e/ou reeducando as funções ao nível 
motor, sensorial, cardiorrespiratório, da eliminação, da alimentação. 
 Treino de atividades de vida diária (vestuário, higiene pessoal, alimentação) com 
recurso a produtos de apoio; 
 Treino de controlo de esfíncteres e auto-esvaziamento vesical; 
 Treino de atividade funcional motora:  
- Posicionamentos terapêuticos; 
- Transferências cama/ cadeira de rodas e cadeira de rodas/ cama com tábua; 
- Exercícios de mobilidade articular; 
- Exercícios de fortalecimento muscular; 
- Treino de marcha, com utilização de produtos de apoio; 


























































- Treino de equilíbrio estático e dinâmico sentado e em pé. 
 Treino de técnicas de reeducação funcional respiratória:  
- Consciencialização da respiração; 
- Dissociação dos tempos respiratórios,  
- Exercícios de reeducação costal global (com e sem bastão) e seletiva; 
- Tosse assistida,  
- Técnica expiratória forçada.  
- Uso de Inspirómetro de Incentivo(após prescrição médica). 
- Observação participativa no departamento das Atividades de Vida Diárias, nas atividades 
realizadas à pessoa/ família com alterações da funcionalidade, no âmbito de ensino e treino 
das AVD’s (vestir e despir, higiene pessoal, mobilidade), e prescrição de produtos de apoio. 
- Avaliação das intervenções realizadas, de acordo com a monitorização dos resultados e 
reformulação de programas de intervenção, adequadas à evolução da situação de saúde da 
pessoa. 
- Preparação do regresso a casa da pessoa com alterações neurológicas traumáticas através 
de: 
 Identificação de necessidades, de suportes e parcerias importantes na comunidade, 
de modo a existir continuidade dos cuidados de saúde efetiva; 
 Capacitação da pessoa/família para o regresso a casa e reinserção na comunidade 
através do reforço e reavaliação dos ensinos realizados: 
 Orientação da pessoa/ família na identificação e eliminação de barreiras 





















































 Prescrição, ensino e supervisão na utilização de produtos de apoio selecionados, 
tendo em vista a máxima capacidade funcional da pessoa. 
 Ensino e treino de técnicas no âmbito de programas de reeducação funcional 
motora, cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação, atrás referidas, 
capacitando a pessoa/família para o auto cuidado na realização das AVD’s.  
 Entrega de folhetos à pessoa/família relembrando os cuidados de reabilitação que 
devem manter; 













































Objetivo Geral: Desenvolver competências que permitam agir como formador e gestor, no âmbito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, 
dos cuidados específicos de enfermagem de Reabilitação. 
 
Objetivos Específicos Atividades específicas de Reabilitação Intervenientes Data 
Gerir os cuidados prestados à 
pessoa/família com alterações 
neurológicas traumáticas, 
visando a otimização da 
qualidade dos mesmos, em 






Colaborar na formação em 
serviço no âmbito das 




- Identificação do projeto de vida da pessoa/ família, visando a autonomia máxima 
possível; 
- Integração no processo de reabilitação multidisciplinar; 
- Análise da situação da pessoa em articulação com a equipa multidisciplinar, de modo a 
adaptar estratégias educativas na preparação da pessoa/ família para o regresso a casa; 
- Participação numa reunião de reavaliação da pessoa submetida aos vários programas de 
reabilitação nos diversos departamentos, com a equipa multidisciplinar, durante a 
presença no serviço das AVD’s; 
- Observação de uma Prova de Função Respiratória, um Estudo Uro-dinâmico e de uma 
consulta de aptidão para a condução.  
 
- Sessão de formação subordinada ao tema: “Intervenção do enfermeiro nas alterações da 









































2 – CONCLUSÃO 
 
Esta experiência profissional de âmbito académico numa instituição onde a Enfermagem 
de Reabilitação tem um papel fundamental nos cuidados prestados a este tipo de doentes, é na 
minha perspetiva a oportunidade de mobilizar para a prática um conjunto de conceitos 
adquiridos. É também a possibilidade de crescimento, de partilha de experiências e de reflexão, 
tendo em vista a aquisição de competências especializadas nos cuidados de Enfermagem de 
Reabilitação a prestar à pessoa com lesão neurológica traumática. 
Efetivamente, enquanto estágio num Centro de Reabilitação, inserido numa equipa 
multidisciplinar efetiva, as expectativas são elevadas o que contribuirá, certamente, para o início 
de um percurso de sucesso, tendo em vista o desenvolvimento e implementação de ações 
autónomas, que beneficiem a pessoa/família com alterações da funcionalidade, da deficiência 
e/ou incapacidade, tendo em vista a qualidade de vida, a reintegração e a participação na 
sociedade. 
Estou consciente que a realização de um projeto exige uma reflexão útil, que permite a 
maximização das oportunidades de aprendizagem e é também um documento inacabado, sempre 
suscetível de ser melhorado e renovado se necessário, visando a otimização deste percurso 
formativo. 
Foi elaborado de uma forma sucinta e explícita, de modo que os objetivos sejam os mais 
realistas possível, tentando não correr o risco de se tornarem inatingíveis. 
Pretendo com este ensino clínico adquirir a prática dos cuidados apreendidos em 
contexto teórico, tendo uma participação ativa, motivação e empenho no processo ensino/ 
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No âmbito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, Estágio II e Relatório, 
componente opcional, foi dada preferência aos cuidados de enfermagem de reabilitação à 
pessoa/ cuidador/ família na comunidade e decorrerá na Unidade de Cuidados na Comunidade de 
Almeirim/ Alpiarça , pólo de Almeirim, no período compreendido entre 11 de maio e 12 de junho 
de 2015. 
A escolha deste contexto de estágio, pessoa/ cuidador/ família na Comunidade, deve-se 
ao facto da autora trabalhar num contexto semelhante, e pretender adquirir contributos que 
possa futuramente reproduzir no seu contexto profissional. 
O enfermeiro tem como função ajudar as pessoas a gerir as transições ao longo do ciclo 
de vida. Transição significa uma mudança no estado de saúde, nos papéis, relacionamentos, 
expectativas ou habilidades e é um processo que está intimamente ligado à forma como é 
percebida pela pessoa que a experiencia e envolve as respostas das pessoas, existindo diferentes 
tipologias de transições, as desenvolvimentais, situacionais e as de saúde-doença. (Meleis (1997) 
A enfermagem de reabilitação visa potenciar uma recuperação e reintegração da pessoa 
com alterações/ limitações da função, quer a nível cognitivo, neuromotor, cardiorrespiratória, da 
alimentação, da eliminação e da sexualidade, qualquer que seja a sua tipologia de transição.  
O processo de reabilitação é único e pessoal e apenas termina quando a pessoa se torna 
autónoma no seu meio ambiente contextual. A intervenção do enfermeiro de reabilitação não se 
limita ao contexto hospitalar, a sua ação é de extrema importância no contexto da comunidade 
onde poderá reduzir a dependência e promover a autonomia e qualidade de vida da pessoa com 
incapacidade/ cuidador/ família.  
Para a realização deste projeto individual, foi necessário o conhecimento prévio da 
intervenção do enfermeiro especialista em reabilitação na comunidade, da dinâmica da unidade e 
os projetos desenvolvidos no âmbito dos cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, e 
do grupo de pessoas alvo desses cuidados de modo que este incidisse sobre essa realidade. 
A UCC Almeirim/ Alpiarça presta cuidados de saúde e apoio psicológico e social, de âmbito 
domiciliário e comunitário, especialmente às pessoas, famílias e grupos de risco e/ou em situação 
de vulnerabilidade, e/ou dependência que requeiram acompanhamento próximo e na integração 
em redes de apoio à família e a grupos. Atuando no âmbito da promoção da saúde, proteção 
específica, tratamento da doença, reabilitação e reinserção social. Participando também na 




Esta Unidade serve os concelhos de Almeirim e Alpiarça, sendo que, de acordo com os 
Censos (2011), a população dos dois concelhos é maioritariamente adulta, apresentando contudo, 
a proporção de idosos dos dois concelhos (Almeirim = 22,46 %; Alpiarça = 24,75 %), 
significativamente, superior à existente no Continente (19,70 %). 
É de salientar que o índice de envelhecimento é de 148,3 no concelho de Almeirim e 
de169,9 no concelho de Alpiarça, apresentando valores, significativamente, superiores aos do 
Continente, cujo índice de envelhecimento é de 134,1 (Censos 2011). O mesmo acontece com o 
índice de dependência de idosos, cujos valores são de 36,0 (Almeirim) e de 41,1 (Alpiarça), face 
a30,0 no Continente. 
Da UCC Almeirim/ Alpiarça faz parte a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), 
constituída por uma equipa interdisciplinar, que assegura os cuidados de saúde a pessoas em 
situação de dependência funcional, doença terminal, ou em processo de convalescença, com rede 
de suporte social, cuja situação não requer internamento, mas que não podem deslocar-se de 
forma autónoma (Decreto-Lei nº 101/2006, de 6 de Junho). 
A UCC Almeirim/ Alpiarça desenvolve também vários projetos em parceria com as 
diversas Entidades públicas e/ou privadas dos concelhos abrangidos. Dos vários projetos 
desenvolvidos, importa salientar os de maior relevância para o desenvolvimento deste estágio, 
que incluem intervenção do Enfermeiro de Reabilitação e apenas o pólo de Almeirim. 
Deste modo, destaca-se o projeto “Preparação para a Maternidade” que é um projeto de 
intervenção em grupo, estruturado com base no método psicoprofilático e que se desenvolve em 
três fases, em que as 1ª e 2ª correspondem ao período de gravidez e a 3ª ao período de 
puerpério. 
No que diz respeito à 3ª fase do projeto, a recuperação pós-parto, é operacionalizada pela 
Enfermeira de Reabilitação e visa a educação para a saúde acerca das possíveis alterações físicas 
decorrentes da gravidez e parto (alterações posturais, músculoesqueléticas, respiratórias e 
fisiometabólicas), prevenção da depressão pós-parto e o treino de exercícios que promovam a 
prevenção de complicações (incontinência urinária) e a recuperação no retorno dos órgãos 
reprodutores e músculo-esqueléticos ao estado não gravítico. (UCC Cuidar + Almeirim, 2009). 
O “Projeto Integrado de Intervenção Precoce” que destina-se a apoiar crianças dos 0 aos 6 
anos de idade, preferencialmente até aos 3 anos, com deficiência ou em risco de atraso grave do 
desenvolvimento e suas famílias, nas áreas da saúde, educação e social, é outro projeto de relevo. 
Importa salientar o projeto “Zelar por Nós” que tem como objetivo um bom desempenho 
da equipa de saúde multidisciplinar e consiste no desenvolvimento de atividades que promovam 




O presente projeto de estágio constitui um suporte de orientação e desenvolvimento para 
este estágio, que tem como objetivos: 
 - Demonstrar competências adequadas à prestação dos cuidados específicos de 
enfermagem de reabilitação, integrando equipas transdisciplinares à pessoa/ cuidador/ família 
com alterações da funcionalidade na comunidade, visando a sua independência máxima. 
- Demonstrar competências que permitam agir como formador e gestor, no âmbito dos 
cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados específicos de enfermagem de 
Reabilitação. 
De seguida é apresentado o plano de atividades delineado para este estágio onde 
constam os objetivos pessoais, atividades a desenvolver, intervenientes e o tempo em que 





1 – PLANO DE ATIVIDADES 
 
Objetivo Geral: Desenvolver competências adequadas à prestação dos cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, integrando equipas 
transdisciplinares à pessoa/família com alterações da funcionalidade na comunidade, visando a sua independência máxima. 
 
Objetivos Específicos Atividades específicas de Reabilitação Intervenientes Data 
- Prestar cuidados de 
enfermagem de 
reabilitação à pessoa/ 
cuidador/ família com 
alterações da 
funcionalidade no 
domicílio, integrados na 
ECCI, avaliando a eficácia 
das intervenções e 







- Avaliação das necessidades de cuidados específicos de enfermagem de reabilitação com 
recurso a escalas e instrumentos de medida para avaliação funcional e neurológica, utilizadas 
na Instituição; 
- Avaliação das condições habitacionais, identificação das barreiras arquitetónicas de acordo 
com as necessidades da pessoa; 
- Conceção, discussão e validação do plano de intervenção individualizados de acordo com as 
necessidades identificadas, com a pessoa/ cuidador/ família; 
- Implementação de intervenções planeadas otimizando e/ou reeducando as funções ao nível 
motor, sensorial, cardiorrespiratório, da eliminação, da alimentação, através da capacitação 
da pessoa/ cuidador/ família: 
 Ensino, demonstração e treino de atividades de vida diária (vestuário, higiene pessoal, 
alimentação e eliminação) com recurso a produtos de apoio; 
 Ensino demonstração e treino de atividade funcional motora:  
- Posicionamentos terapêuticos; 
- Exercícios de mobilidade articular; 


























































-Exercícios de correção postural; 
- Transferências cama/ cadeira de rodas/ cadeirão; 
- Treino de equilíbrio estático e dinâmico sentado e em pé. 
-Treino de marcha, com utilização de produtos de apoio; 
 Ensino, demonstração e treino de técnicas de reeducação funcional respiratória:  
- Consciencialização da respiração; 
- Controlo e dissociação dos tempos respiratórios,  
- Exercícios de reeducação costal global (com e sem bastão) e seletiva; 
- Tosse; 
- Técnica expiratória forçada; 
- Técnicas de relaxamento e posições de descanso. 
- Orientação da pessoa/ cuidador/ família na identificação e eliminação de barreiras 
arquitetónicas e na identificação da necessidade de produtos de apoio; 
- Prescrição, ensino e supervisão na utilização de produtos de apoio selecionados, tendo em 
vista a máxima capacidade funcional da pessoa; 
- Supervisão do Plano Individual implementado. 
- Registo de cuidados específicos de reabilitação realizados no SClínico e na Plataforma da 




















































Participar nos projetos 
desenvolvidos na UCC com 
a intervenção do 














- Dinamização de uma sessão de treino de exercícios promotores da recuperação e retorno 




















































Objetivo Geral: Desenvolver competências que permitam agir como formador e gestor, no âmbito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, 
dos cuidados específicos de enfermagem de Reabilitação. 
 
Objetivos Específicos Atividades específicas de Reabilitação Intervenientes Data 
Participar na formação em 
serviço e gestão dos cuidados 
de enfermagem de 
reabilitação, visando a 
otimização da qualidade dos 
mesmos, em articulação com 




-Identificação do projeto de vida da pessoa/cuidado/ família, visando a autonomia máxima 
possível; 
- Identificação das prioridades e necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitação 
de modo a conseguir dar uma resposta eficaz e de qualidade à pessoa/ cuidador/ família, 
com vista à otimização dos recursos; 
- Seleção das visitas domiciliárias prioritárias para a realização de cuidados de enfermagem 
de reabilitação. 
- Elaboração de um panfleto informativo para complemento de ensinos realizados à 
pessoa/cuidador/ família (tema a confirmar); 
- Participação enquanto formada, em duas sessões de formação em serviço: 
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2 – CONCLUSÃO 
 
Sendo este estágio na comunidade, apresenta uma diversidade de experiências, uma vez 
que, após a alta para a comunidade “a pessoa com incapacidade pode sentir falta do suporte 
emocional, isolamento e abandono, com necessidade de suporte contínuo” (Hoeman, 2011, p. 
187), assim o enfermeiro de reabilitação atua no ambiente onde a pessoa vive, estabelecendo 
prioridades e objetivos com a pessoa/ família, promovendo a adaptação à doença e/ou 
incapacidade, ajudando cada individuo a refazer o seu projeto de vida, contribuindo para uma 
melhoria da qualidade de vida, maior independência e reintegração sociofamiliar. 
O enfermeiro de reabilitação na comunidade assume vários papéis e o seu potencial para 
a criatividade não tem limites. “Seja ajudando os doentes na sua reintegração comunitária, 
formando parcerias com doente e comunidade, identificando recursos que maximizem a 
independência do doente, promovendo iniciativas nacionais de cuidados primários ou 
participando em investigação, estes papéis expandem à medida que mais doentes são tratados” 
(Hoeman, 2011, p.197). 
Perspetiva-se aproveitar ao máximo todas as situações que contribuam para o 
desenvolvimento de competências dos cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa/família 
na comunidade, de modo a contribuir para um desenvolvimento profissional, no local de trabalho 
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ANEXO XI – Plano de sessão: “Cuidados de Enfermagem de Reabilitação ao doente e família com 






















PLANO DA SESSÃO 
 
TEMA: Cuidados de Enfermagem de Reabilitação ao doente e família com alterações da eliminação vesical decorrente de TVM 
LOCAL: Sala de enfermagem do Serviço de Reabilitação de Adultos 1º Esquerdo 
GRUPO DESTINATÁRIO: Enfermeiros do Serviço de Reabilitação de Adultos 1º Esquerdo 
GRUPO DE PRELECTORES: Marlene Silva, Rita Oliveira (Orientados por: Nuno Fernandes, Sofia Rufino) 
DATA: DURAÇÃO: 30’ 
 
OBJETIVO GERAL: Refletir acerca dos cuidados de enfermagem de reabilitação ao doente e família com alterações da eliminação vesical 
OBJETIVO ESPECÍFICO:  
- Enumerar o normal funcionamento vesical; 
- Explicar as características da disfunção vesical: bexiga neurogénica; 
- Discutir sobre o papel do enfermeiro perante o doente e família com alterações da eliminação vesical. 
 


















 Função Vesical 
- Controlo neurológico da bexiga/ 
micção 
 Disfunção vesical 
- Bexiga neurogénica reflexa 
- Bexiga neurogénica autónoma 
 Disfunção vesical – Reabilitação 











DISCUSSÃO 10’  Síntese/avaliação dos aspetos 
abordados 






























ANEXO XII – Apresentação da sessão: “Cuidados de Enfermagem de Reabilitação ao doente e 



























































































PLANO DA SESSÃO 
 
TEMA: Cuidar de mim para cuidar do meu bebé 
LOCAL: Pavilhão Gimnodesportivo de Almeirim 
GRUPO DESTINATÁRIO: Puérperas dos grupos de RPP de Abril e Maio 
GRUPO DE PRELECTORES: Marlene Silva (Orientada por: Susana Pina Silva) 
DATA: 09/06/2015              DURAÇÃO: 1h 30’ 
 
OBJETIVO GERAL: Promover a prática de exercícios físicos adequados ao período do puerpério que ajudem na tonificação muscular (abdominal e perineal) e 
na adequada recuperação da forma física e de uma postura corporal correta da mulher, interagindo com o bebé (participação ativa) 
OBJETIVO ESPECÍFICO:  
- Readaptar a função cardiorrespiratória  
- Fortalecer o pavimento pélvico 
- Adquirir uma postura corporal adequada 
- Estimular a interação sensoriomotora do bebé 
 





 Ensino, demonstração e execução de 
exercícios de aquecimento 
Interativo  - Colchão 
- Toalha/ manta para 
deitar bebé 









 Ensino, demonstração e treino de: 
- Exercícios respiratórios  
- Exercícios de fortalecimento global 
(zona abdominal e pavimento pélvico) 
- Estratégias posturais adequadas 
 Demonstração de exercícios para fazer 







- Toalha/ manta para 
deitar bebé 
- Carrinho e ovo de bebé 

















































































Critérios para a formulação da questão PICO 
 
   Conceitos Palavras - Chave 
P Participantes O que foi estudado Cuidador informal do 








I Intervenções O que foi feito A intervenção do 
enfermeiro de 
reabilitação 
C Comparações Podem existir ou 
não 
 
O Outcome Respostas/ efeitos 
ou consequências 
Capacitação do cuidador 
informal para a 
continuidade dos 




































 Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 
P Artigos publicados cuja população 
alvo seja indivíduos de ambos os 
sexos, com idade igual ou superior 
a 65 anos e suas famílias. 
Artigos publicados cuja população 
alvo seja indivíduos de ambos os 
sexos com idade inferior a 65 
anos. 
I Artigos que abordem as 
intervenções de enfermagem no 
processo de reabilitação da 
pessoa com AVC e a família/ 
cuidador informal. 
Artigos que não abordem as 
intervenções de enfermagem no 
processo de reabilitação da 
pessoa com AVC e a família/ 
cuidador informal. 
C  ----------------------------- -------------------------- 
O Artigos que abordem a 
capacitação da família cuidador 
informal 
Artigos que não abordem a 
capacitação da família cuidador 
informal 
D Artigos com metodologia 
quantitativa ou qualitativa 





























Limitadores de pesquisa 
 
Bases de dados  Limitadores  
 - Texto completo 
- Março de 2011 até Março de 2016 
CINAHL Complete - Resumo disponível  
- Humano   
- Qualquer autor é enfermeira  
- Faixa etária: aged, 65 andover 
- Texto completo em PDF 
MEDLINE Complete - Resumo disponível  
- Humano 
- relacionado à idade: aged, 65 and over 
Nursing&AlliedCollection: Comprehensive - Texto completo em PDF 


































Resultados das conjugações possíveis de descritores 
 
Para melhor esquematizar a pesquisa efetuada, foi atribuído um número a cada descritor 
selecionado, de acordo com a hierarquização dos mesmos. Desta forma, as correspondências são as 
seguintes:  
1 – Nursing 
2 – Rehabilitation 
3 – Caregiver 
4 – Stroke 
No quadro seguinte estão os resultados obtidos após as conjugações possíveis dos descritores:  
 
Conjugação dos descritores 
 








































ANEXO XIX – Artigo nº 1 





















































ANEXO XX – Artigo nº 2 





































ANEXO XXI – Artigo nº 3 




























































Artigo 1 – The impact of interactions with providers on stroke caregivers’ needs 




Objetivo A preparação para a prestação de cuidados é melhorada através das 
interações entre os cuidadores/ família da pessoa com acidente vascular 
cerebral e profissionais de saúde ao longo do processo de cuidados. 
Explorar a perceção dos cuidadores sobre as interações com os 
profissionais de saúde na reabilitação, e como essas experiências afetaram 
a preparação cuidador. 
Participantes 17 Cuidadores informais de pessoa em situação de AVC 
Método Entrevistas semi-estruturadas em dois momentos distintos: no 
internamento e 4 meses após a alta, focando as expectativas pré-alta e as 
experiencias pós-alta. Foram analisados os dados usando análise 
dimensional e comparativa. 
Resultados Os cuidadores informais descreveram as interações com os profissionais 
num continuum de colaboração para desconectado, e uma série de 
estratégias para melhorar as interações. 
As famílias expressaram preocupações relativamente à preparação para o 
desempenho do seu novo papel, que incluía a obtenção de informação e 
formação que esperavam obter da equipa multidisciplinar, responsável pela 
reabilitação (médicos, enfermeiros, terapeutas), para que o seu processo 
de transição fosse um sucesso. Para além das necessidades de 
informação e formação identificadas, expressaram também preocupações 
relativamente ao processo de reabilitação do seu familiar, bem como, em 
relação à sua própria preparação para assumir um papel de cuidador em 
tempo inteiro. 
As informações mais procuradas eram relativas ao potencial de 
reabilitação, como prestar cuidados após a alta e que recursos que 
necessitaria no domicilio e quais é que estavam disponíveis. 
Referem também preocupações relativas ao seu próprio suporte emocional 
e em prestar apoio emocional ao seu familiar, bem como interesse em 
estar envolvidos em todos o processo de reabilitação e de tomada de 
decisões. 
A maioria dos sobreviventes de AVC regressam a casa aos cuidados de 
membros da família que são eles próprios impulsionados abruptamente 
para este novo e imprevisto papel.  
Estes resultados sublinham a responsabilidade crucial dos profissionais de 
reabilitação, no envolvimento cuidadores através de interações que 
melhorar os seus conhecimentos e preparação para esta experiência de 
mudança de vida. 
A família depende dos profissionais de saúde como principal fonte de 
informação. 
Na esmagadora maioria, os cuidadores familiares incluídos neste estudo 
observou a importância de estar envolvido nos cuidados decisões e 
planeamento do tratamento, e o desejo de ter informações, treinamento e 
atendimento individualizado ao seu família necessidades e preferências 
dos membros. 
Os profissionais devem estar cientes de que nem todos os cuidadores são 
pró-ativos em pedir o que eles precisam; na verdade, os resultados 
sugerem que muitos cuidadores nem sabem as perguntas a fazer e 
confiam nos profissionais para iniciar essas conversas vitais. Os 
profissionais devem, portanto, estar atentos em não assumir que o silêncio 
indica entendimento. Também é útil para os profissionais estarem 
conscientes do impacto positivo na satisfação e confiança dos cuidadores, 




















- Muitos cuidadores informais não sabem que perguntas colocar sobre as 
informações necessárias e educação e dependem dos profissionais para 
iniciar essas conversas vitais. 
- Com a inclusão da família como parceiros em todo o processo de 
cuidados, não só se beneficiados seus conhecimentos sobre o seu familiar, 
mas também pode aumentar a sua confiança e competência para prestar 
os cuidados que o familiar necessita quando regressam a casa. 
- Os profissionais de saúde devem estar atentos para não assumir que o 
silêncio da pessoa com AVC e seus cuidadores indica entendimento. 
- É da responsabilidade dos profissionais de reabilitação em regime de 
internamento de envolver os cuidadores através de interações, para 
melhorar o seu conhecimento e preparação para o novo papel de cuidador. 
- Os enfermeiros são muitas vezes o único recurso disponível para os 
cuidadores informais, que lutam por se ajustar e se preparar para o desafio 
de levar para casa um familiar em situação de AVC. 
Nível de 
Evidência 
Estudo descritivo – nível VI 
 240 
 
Artigo 2 – Listening to carers’ views on stroke services 




Objetivo Explorar como melhorar os serviços nos cuidados à pessoa com AVC e 
aos seus cuidadores 
Participantes 10 cuidadores de pessoas com AVC 
Método Abordagem qualitativa baseada na experiência.  
Para a colheita de dados foram aplicados questionários de experiência, 
onde o cuidador registava os seus sentimentos ao longo das diferentes 
etapas: admissão, internamento, alta e follow-up. Foram também gravadas 
discussões onde os cuidadores partilhavam as suas experiências. 
Feita análise de conteúdos dos dados colhidos pelos questionários e pela 
transcrição das gravações. 
Resultados Dos temas identificados salienta-se o sentimento de solidão do cuidador, 
presente ao longo de todo o processo, sentem-se sós quer física, quer 
psicologicamente, referindo medo do futuro. 
A falta de informação, também é apontada neste estudo, nomeadamente 
acerca do processo de reabilitação e expectativas acerca do futuro do seu 
familiar, referindo por vezes falta de empatia por parte do profissional de 
saúde, na relação com o cuidador. 
Outro tema identificado, refere-se às alterações no relacionamento entre a 
pessoa com AVC e a sua família e consequente alteração de papéis 
familiares. 
Os cuidadores sentem-se também sobrecarregados, desamparados e sem 
esperança, quando confrontados com o seu novo papel de cuidadores, 
referindo preocupação relativamente à continuidade dos cuidados. 
Através de uma relação terapêutica com a pessoa com AVC e seu 
cuidador/ família, os enfermeiros encontram-se uma posição de excelência 
para reconhecer os sinais de desgaste do cuidador e orienta-lo no seu 
processo de coping. 
A falta de informação é o fator que mais contribui para a solidão do 
cuidador, levando-o a temer o pior e a sentir-se excluído da tomada de 
decisões, relativamente ao seu próprio papel de cuidador, aumentando 
ainda, a sua ansiedade. 
As autoras referem ainda que as informações só eram dadas quando 
solicitadas, ao invés de serem uma constante ao longo de todas as etapas 
do processo de reabilitação. Os cuidadores referem também a 
necessidade, dos profissionais de saúde, valorizarem as suas questões e 
contribuições e que embora a informação escrita facultada seja apreciada 
pelas suas vantagens, não dispensam uma interação pessoal. 
Em suma: 
Cabe ao enfermeiro garantir uma avaliação atempada das necessidades do 
cuidador e providenciar as informações precisas de modo a reduzir a 
ansiedade.  
A informação verbal deve ser apoiada por informação escrita adequada e 
individualizada. 
Finalmente é importante que a família esteja ciente das suas capacidades, 
do que lhe é exigido enquanto cuidador, da sua capacidade de resposta e 
coping, antes de serem tomadas quaisquer decisões sobre a adoção do 







Artigo 3 – A feasibility and pilot randomized controlled trial of the “Timing it Right 
Stroke Family Support Program 
Autores Jill I. Cameron, Gary Naglie, Theresa L. Green, Monique A. M. Gignac, 




Objetivo Examinar a viabilidade do Programa “Timing it Right Stroke Support 
Program” (TIRSFSP) Este programa procura capacitar os cuidadores 
informais, de acordo com as suas necessidades, ao longo das diversas 
etapas do processo de reabilitação (desde a ocorrência, internamento, 
preparação do regresso a casa, nos primeiros meses em casa e após 
alguns meses na reintegração na comunidade). 
Participantes Cuidadores informais de pessoas que experienciaram o primeiro AVC (31) 
Método Estudo randomizado controlado misto – estudo piloto 
Colheita de dados através de entrevistas, que possibilitaram análise 
qualitativa e quantitativa 
Resultados As principais áreas de intervenção relatadas referem-se ao bem-estar do 
cuidador, às suas estratégias de cuidados, ao bem-estar da pessoa com 
AVC, à sua reintegração na comunidade e recursos disponíveis. 
Relativamente ao bem-estar do cuidador, as discussões estão relacionadas 
com a saúde emocional, gestão das responsabilidades de cuidar, fadiga e 
burnout, e as mudanças na sua relação com o seu familiar. 
As principais estratégias de intervenção incluem capacitar o cuidador no 
sentido de obter apoio dos outros elementos da família e amigos, orientar 
para os serviços disponíveis na comunidade, adaptação do domicílio de 
acordo com as necessidades identificadas e uso de estratégias de coping. 
A principal preocupação relativamente ao bem-estar da pessoa com AVC é 
o risco de depressão. Os cuidadores identificam preocupações relativas à 
reintegração na comunidade como por exemplo o regresso à atividade 
profissional, às atividades sociais e de lazer. 
As necessidades dos cuidadores dependem de fatores como: a gravidade 
do AVC, a sua experiência prévia enquanto cuidador, as necessidades da 
pessoa com AVC e a motivação para o processo de reabilitação. 
Os cuidadores salientam necessidades de informação relativas aos 
cuidados a prestar ao seu familiar, no domicílio, e apoio emocional para os 
ajudar neste processo de transição, sublinhando que estas necessidades 
mudam ao longo das várias etapas do processo de reabilitação (desde a 
ocorrência, internamento, preparação do regresso a casa, nos primeiros 
meses em casa e após alguns meses na reintegração na comunidade. 
Relativamente ao suporte da informação, as preferências variam de acordo 
com as características do cuidador, do seu interesse em procurar 
ativamente outras fontes de informação e preferência pessoal por 
informação verbal ou escrita. 
A satisfação relativamente ao apoio recebido depende do seu grau de 
preparação para assumir o papel de cuidado e das expectativas realísticas 
relativas à recuperação do seu familiar. Os que têm menos necessidades 
mostram-se, tendencionalmente, mais satisfeitos com o suporte recebido, 
contrariamente aos que referem necessidades mais elevadas.  
Os cuidadores estão tanto mais satisfeitos, quanto mais preparados se 
sentem e sabem o que esperar.  
A análise quantitativa, do estudo piloto, sugere que este programa melhora 
a capacitação e o sentido de apoio dos cuidadores.  
A análise qualitativa, do estudo piloto, sugere que a satisfação das 
necessidades dos cuidadores envolve um processo complexo. 
Nível de 
Evidência 
II 
 
